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RESUMEN 
 
Antecedentes: La hemorragia digestiva alta (HDA) es la urgencia 
gastroenterológica más frecuente. 
Objetivo General: Determinar las características epidemiológicas, clínicas, 
endoscópicas en pacientes con hemorragia digestiva alta del área clínica del 
Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014-2016. 
Metodología: Estudio descriptivo-cuantitativo, la población de 272 pacientes con 
HDA, la recolección se realizó mediante formulario. Para el análisis se utilizó SPSS 
versión V.23, las variables cualitativas se presentaron con frecuencias y 
porcentajes; las variables cuantitativas con media y desviación estándar. 
Resultados: Se revisaron 272 fichas clínicas que cumplieron los criterios de 
inclusión. En HDA no variceal el sexo masculino fue predominante  59%, la edad de 
presentación fue 64 años en el 58%, el 17% recidivó y la mortalidad del 7%. La 
cardiopatía fue la comorbilidad más frecuente 36%, la ulcera péptica fue el principal 
hallazgo endoscópico 66%. El score Rockall de 0 a 2 en el 50% y Glasgow  
Blatchford ≥12 55%. En HDA variceal se presentó el 64% en el sexo masculino, la 
edad fue de 44 a 64 años el 49%, el 38% recidivó y la mortalidad del 16%. La 
hepatopatía fue la comorbilidad más frecuente 72%, el principal hallazgo 
endoscópico las varices esofágicas 66%; el score Rockall de 2 a 4 en el 50% y 
Glasgow  Blatchford ≥12  55%. 
Conclusiones: La frecuencia Anual de HDA fue del 6%, de la cual el 4% y 2% 
correspondió a  HDA no variceal y variceal respectivamente. 
 
Palabras clave: HEMORRAGIA, SISTEMA DIGESTIVO, CAUSALIDAD, ESTUDIO 
DESCRIPTIVO, PACIENTES INTERNADOS, HOSPITALES PUBLICOS, 
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ABSTRACT  
Background: Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is the most frequent 
gastroenterological emergency. 
General objective: To determine the epidemiological, clinical, and endoscopic 
characteristics in patients with upper gastrointestinal bleeding in the clinical area of 
Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014-2016. 
Methodology: Descriptive-quantitative study, the population of 272 patients with 
UGIB, the collection is expected by form. SPSS version V.23 was used for the 
analysis, qualitative variables are presented with percentages and percentages; the 
quantitative variables with mean and standard deviation. 
Results: We reviewed 272 clinical records that met the inclusion criteria. In non-
variceal HDA the masculine sex was predominant 59%, the age of presentation was 
64 years in 58%, 17% recurred and the mortality of 7%. Heart disease was the most 
frequent comorbidity 36%, peptic ulcer was the main endoscopic finding 66%. The 
score Rockall from 0 to 2 in 50% and Glasgow Blatchford ≥12 55%. HDA variceal 
presented 64% in males, age was 44 to 64 years 49%, 38% recurred and mortality 
16%. Hepatopathy was the most frequent comorbidity 72%, the main endoscopic 
finding was esophageal varices 66%; the score Rockall from 2 to 4 at 50% and 
Glasgow Blatchford ≥12 55%. 
Conclusions: The annual frequency of HDA was 6%, of which 4% and 2% 
corresponded to non-variceal and variceal HDA, respectively. 
Keywords: HEMORRHAGE, DIGESTIVE SYSTEM, CAUSALITY, DESCRIPTIVE 
STUDY, INTERNAL PATIENTS, PUBLIC HOSPITALS, HOSPITAL VICENTE 
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ORGÁNICO DE LA ECONOMÍA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, 
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La hemorragia digestiva alta (HDA) es la perdida hemática producida por una lesión 
en la pared del tubo digestivo por encima del ángulo de Treitz, dependiendo de su 
etiología se clasifica en HDA Variceal y HDA no Variceal (1). Es la patología más 
frecuentemente atendida en el servicio de gastroenterología y el área de urgencias 
médicas. Según la Asociación Española de Gastroenterología (AEG) en el año 
2015, la incidencia anual de hemorragia digestiva alta fue de 48 a 160  casos  por 
cada 100.000 habitantes (2), aumentando significativamente a un 35 a 45% 
conforme avanza la edad, la presencia de comorbilidades y hábitos patológicos (3). 
En el estudio realizado por Mero A. en Manta en el año 2014 se determinó que la 
prevalencia anual fue de 0,3 al 3% (4). 
Entre los datos sociodemográficos que influyen en el desarrollo de la hemorragia 
digestiva alta variceal y no variceal, según el estudio “Hemorragia gastrointestinal, 
superior, aguda”, Suiza 2017, fue: la edad sobre los 60 años y la relación 3:1 del 
sexo masculino respecto al femenino (5). En el estudio “Factores pronósticos 
asociados con mortalidad en pacientes cirróticos con sangrado varicoso en dos 
hospitales de Bogotá”, Colombia 2017, se encontró que los factores pronósticos 
negativos de la hemorragia digestiva alta variceal fue: el consumo de alcohol, 
hepatopatías como la cirrosis, especialmente aquellas que presentaron un Child 
Pugh C, insuficiencia hepática y tumores hepáticos (6). Por otro lado los factores 
pronostico negativos de la hemorragia digestiva alta no variceal  según el estudio 
“Helicobacter Pylori Increases the Risk of Upper Gastrointestinal Bleeding in 
Patients Taking Low-Dose Aspirin”, España 2012, fue el consumo de 
antiinflamatorios no esteroidales (AINES) e  infección por helicobacter pylori (7).  
La mortalidad por hemorragia digestiva alta varía de acuerdo a su etiología, para la 
hemorragia digestiva de origen no variceal según el estudio realizado en Costa Rica 
en el año 2015, “Sangrado Digestivo Alto no Variceal” fue del 10 al 14% (8); en el 
caso de la hemorragia digestiva alta variceal, según el estudio “Factores pronósticos 
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asociados con mortalidad en pacientes cirróticos con sangrado varicoso en dos 
hospitales de Bogotá, Colombia” 2016; se encontró que la mortalidad varió en el 
primer episodio del 6% al 42% dependiendo del estadio de la enfermedad (6), cifra 
que se elevó un 30% en personas con hemorragias recidivantes (9). 
El principal síntoma fue la astenia en el 100% de la población según el estudio 
“Comparación de los scores Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 en pacientes 
con hemorragia digestiva alta en un hospital de Lima “Perú 2016 (10), el motivo de 
consulta más frecuente fue la melena (71%), siendo también el principal signo 
clínico,  seguida por la hematemesis (44%), se consultó por ambos signos 
concomitantemente en el 5%-10% y por hematoquezia en el 1,3%–5%, datos 
manifiestos en el estudio “Diagnosis and management of nonvariceal upper 
gastrointestinal hemorrhage”, Estados Unidos 2015 (11), entre otros signos se 
encuentran la taquicardia que se presentó en aproximadamente el 23% de la 
población, según Pérez A  y col. en el estudio “Situación actual del manejo de la 
hemorragia digestiva alta no varicosa en España”, 2012 (12), la anemia ocurrió en 
entre el 18-74% de la población, finalmente el shock hipovolémico se presentó en 
el 16 a 18% de los pacientes con esta patología, datos obtenidos en el estudio 
“Hemorragia Digestiva Alta No Varicosa” realizado en México (13). 
La endoscopia digestiva alta es el Gold estándar diagnóstico de la HDA, cuya 
sensibilidad y especificidad alcanza un 90% y 99% respectivamente, es también un 
método terapéutico y de predicción de resangrado según el estudio “Endoscopia en 
la atención a pacientes con hemorragia digestiva alta no varicosa”, Cuba 2015 (14).  
La etiología endoscópica más frecuente de la hemorragia digestiva alta no variceal 
según la revista de gastroenterología Peruana en el artículo “Factores de Riesgo 
que Incrementan la Morbimortalidad en Pacientes con Hemorragia Digestiva Alta en 
el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza 1980-2003” realizado en el año 2011 fue la 
ulcera gástrica o duodenal con un predominio de 45% seguida del síndrome Mallory 
Weiss (2–8%), la gastritis hemorrágicas (2–18%), la esofagitis erosiva (1–13%), las 
neoplasias (2–8%) y por último la ectasias vasculares (0–6%); mientras que la 
principal etología de la hemorragia digestiva variceal fueron las varices esofágicas, 
gástricas o duodenales (6–39%) (15). 
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La endoscopia digestiva alta es un buen predictor de resangrado en cualquiera de 
los dos tipos de HDA por lo que según el estudio “Predictores de recurrencia de 
sangrado en pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal”, Venezuela 2014, 
destacó la importancia de la descripción en el informe endoscópico sobre el tipo, 
tamaño y localización de las lesiones; así como de la presencia de signos de 
hemorragia activa, reciente o inactiva (16). 
El tratamiento endoscópico de la hemorragia digestiva alta no variceal, según la 
“Guía práctica para el manejo de la hemorragia digestiva alta no varicosa” 
dependerá del estadiaje de la lesión, la recidiva y el estado hemodinámico del 
paciente (17); en cuanto a la hemorragia digestiva alta de tipo variceal el tratamiento 
endoscópico es la primera línea de manejo; en el caso de la HDA no variceal se 
combinaran dos técnicas endoscópicas, a diferencia de la HDA variceal se 
combinará el tratamiento endoscópico con el farmacológico, según las 
recomendaciones de la Sociedad Americana de Gastroenterología (18).  
Se realizó la presente investigación para conocer cuáles son las características 
clínicas, epidemiológicas y endoscópicas de la hemorragia digestiva alta de tipo 
variceal y no variceal, ya que no se han realizado estudios sobre este tema para 
compararla con estudios realizados en otros países y conocer la realidad de la 
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 1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Según el artículo “Upper gastrointestinal bleeding: incidence, etiology and outcomes 
in a population-based setting” publicado en la Revista Escandinava de 
Gastroenterología en el año 2013, la hemorragia digestiva alta es la urgencia 
gastroenterológica más frecuente, con una incidencia anual de 36 a 172 casos por 
cada 100000 habitantes (19), cifra que no se ha modificado en los últimos  años a 
pesar de los progresos científico-tecnológicos según el estudio realizado por 
Velásquez J.  En el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa-Perú en el año 
2012 (20). La mortalidad de la hemorragia digestiva alta varía dependiendo de la 
etiología, según el artículo “Impacto clínico de la albúmina sérica en la hemorragia 
de tubo digestivo alto no variceal” publicado en la revista de Gastroenterología de 
México en el año 2016, la mortalidad de la HDA de tipo no variceal ocurre en el 6% 
al 15% de los pacientes (21);  la mortalidad de la HDA de tipo variceal según el 
artículo “Varices Esofágicas” publicado en la Revista Mundial de Gastroenterología 
en el años 2015 fue del 10%  en pacientes con hepatopatías compensadas con un 
grado Child Pugh A y de un 70% en aquellos pacientes con hepatopatías 
descompensadas Child Pugh C (18), a pesar de un descenso en la mortalidad por 
hemorragia digestiva alta variceal y no variceal, todavía no se logra cifras 
significativas a pesar de los avances endoscópicos (21). 
En el Ecuador no existen estudios que proporcionen datos sobre la incidencia anual 
de HDA, sin embargo en el estudio “Prevalencia de Hemorragia Digestiva Alta en 
Pacientes que Acuden al Hospital Rodríguez Zambrano 2010 -2011 y Propuesta de 
un Protocolo Actualizado de Atención”, Manta 2014, se evidenció que la prevalencia 
anual de hemorragia digestiva alta varía entre un 0.3 a 3% (4). 
El mayor número de casos de HDA pertenecen al sexo masculino cuyas causas aún 
no son específicas; en el estudio “Endoscopia de urgencia en pacientes con 
episodio agudo de sangrado digestivo alto” realizado en el año 2012 en Cuba, se 
relaciona la aparición de hemorragia digestiva alta con los hábitos tóxicos 
encontrados en los hombres (22).  
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En el artículo “Situación actual del manejo de la hemorragia digestiva alta no 
varicosa en España” publicado en el año 2012, las manifestaciones clínicas más 
frecuentemente encontradas en HDA variceal y no variceal son: la hematemesis, 
melenas y hematoquezia, acompañadas de signos indirectos como, hipotensión 
arterial, taquicardia, síndrome anémico agudo y shock hipovolémico (12). 
Actualmente la endoscopia digestiva alta es el Gold estándar diagnóstico y el 
tratamiento de primera línea de la hemorragia digestiva alta según la “guía de 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades digestivas” publicado en la revista de la 
Sociedad Chilena de Gastroenterología año 2013 (23), es también un instrumento  
pronóstico de resangrado y mortalidad, al permitir clasificar las lesiones encontradas 
en la pared del tubo digestivo (22). 
A pesar de los estudios realizados sobre la incidencia y prevalencia de hemorragia 
digestiva alta, la correcta identificación de las manifestaciones clínicas, factores de 
riesgo para esta patología, la ejecución de normas de prevención, así como la 
implementación de recursos para los avances tecnológicos en endoscopia digestiva 
alta; la morbi- mortalidad de la HDA aún mantiene valores significativos en las 
ultimas 2 décadas como ya se ha mencionado anteriormente (24).  
PROBLEMA 
De acuerdo con los aspectos mencionados anteriormente, y la falta de datos sobre 
el tema, se planteo la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son las 
características epidemiológicas, clínicas, endoscópicas en pacientes con 
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 1.3 JUSTIFICACION 
 
A pesar de la inversión de recursos en la prevención, manejo clínico-quirúrgico, 
hospitalización, diagnóstico y tratamiento endoscópico de la hemorragia digestiva 
alta, el índice de morbi - mortalidad es del 10% (24). Por ello, conocer la realidad de 
las características epidemiológicas, clínicas y endoscópicas de la hemorragia 
digestiva alta variceal y no variceal permitirá al médico mejorar las estrategias 
diagnósticas y realizar protocolos terapéuticos adecuados para el  bienestar del 
paciente. 
Si bien la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, no contempla 
entre sus líneas de investigación una temática específica como la propuesta. El 
estudio podría entenderse como una investigación en el marco de la línea catorce 
denominada “Problemas de salud prevalentes prioritarios”. Del mismo modo, el 
Ministerio de Salud Pública, contempla el área de investigación de la 
gastroenterología, sin detallar la línea de investigación especifica del tema abordado 
en el estudio. 
Los resultados obtenidos se entregarán en el Hospital Vicente Corral Moscoso a en 
el área de gastroenterología y se difundirá a través del repositorio digital de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, para la revisión por 
parte de los estudiantes y personal médico que esté interesado en los contenidos 
teóricos y estadísticos. El impacto científico dependerá del uso que se quiera dar al 
estudio y que a partir del mismo se realicen para futuras investigaciones, para el 
beneficio de los pacientes y el mejoramiento de los protocolos de atención prioritaria 
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CAPITULO II 
2 FUNDAMENTO TEORICO 
 
2.1 DEFINICION 
Según la Sociedad Argentina de Gastroenterología se define como hemorragia 
digestiva alta a aquella pérdida de sangre que ocurre en cualquier sitio anatómico 
del tubo digestivo proximal al Angulo de Treitz. (25) 
 
2.2 EPIDEMIOLOGIA 
Según la Organización Mundial de Gastroenterología, la hemorragia digestiva alta 
es considerada la patología gastroenterológica más frecuentemente atendida en el 
área de urgencias médicas (18), alcanza una incidencia anual de 48 a 160 casos 
por cada 100.000 habitantes y un total de 300.000 ingresos por año (26), estas 
mismas cifras se reportan en el artículo “Management of acute nonvariceal upper 
gastrointestinal bleeding: Current policies and future perspectives” realizado en el 
año 2012 en Estados Unidos y publicado en la Revista Mundial de 
Gastroenterología (27); la prevalencia de hemorragia digestiva alta a nivel mundial 
es de aproximadamente 150 casos por cada 100.000 habitantes según la revista 
Digestive Diseases and Sciences en el artículo “Upper Gastrintestinal Bleeding” 
realizado en Estados Unidos en el año 2012 (28); en el Ecuador la prevalencia anual 
varia de un 0,3 a un 3% según el estudio “Prevalencia de hemorragia digestiva alta 
en Pacientes que Acuden al Hospital Rodríguez Zambrano de Manta 2010 -2011 y 
Propuesta de un Protocolo Actualizado de Atención” publicado en el repositorio de 
la universidad de Guayaquil en el año 2014 (4). 
Según el origen de la hemorragia digestiva alta, esta se puede clasificar en variceal 
y no variceal; los datos demográficos son factores importantes en la presentación, 
evolución, recidiva y tratamiento de la HDA. La edad y el sexo son de gran 
importancia y varían de acuerdo al tipo de hemorragia digestiva alta según diversos 
estudios (12), Se presenta entre los 45 y 65 años de edad, más frecuentemente en 
el sexo masculino, fundamento demostrado en el artículo “Situación actual del 
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manejo de la hemorragia digestiva alta no varicosa en España”,2012, en el cual la 
edad promedio de presentación fue de 65 años y el 71% de los pacientes fueron 
hombres (12), datos similares se encontraron en el estudio “Prevalencia de las 
características clínicas, epidemiológicas y demográficas de pacientes cirróticos 
ingresados por sangrado digestivo alto al servicio de gastroenterología del Hospital 
Eugenio Espejo en el periodo enero 2010 - diciembre 2015”, realizado en el Ecuador 
y publicado en el año 2016 en el cual la edad de presentación de la hemorragia 
digestiva alta ocurrió entre los 50 y 66 años con más frecuencia en el sexo masculino 
(59%) (29), el motivo de esta condición aún no está definido sin embargo en el 
estudio realizado en el año 2012 en Cuba “Endoscopia de urgencia en pacientes 
con episodio agudo de sangrado digestivo alto” relacionó la aparición de hemorragia 
digestiva alta con los hábitos tóxicos del sexo masculino (22).  
Los antecedentes personales y las comorbilidades son transcendentales en la 
presentación de hemorragia digestiva alta; el consumo de alcohol es un factor 
predictivo negativo tanto para la HDA de tipo variceal y no variceal, según el estudio 
“Hemorragia Digestiva Alta en pacientes con Ulcera Péptica y alto Riesgo de 
Resangrado, evolución tratamiento y factores” España 2005, el alcohol produce un 
riesgo 4 veces mayor de sangrado en patología ulcerosa y se relaciona con cambios 
en el tamaño y riesgo de sangrado de las varices esofágicas (30); estos datos se 
han conservado hasta la actualidad como se observó en el estudio “Características 
Clínicas de pacientes con Hemorragia Digestiva Alta en la unidad de Hemorragia 
Digestiva, Servicio de Gastroenterología, Hospital Edgardo Rebagliati Martins-
ESSALUD, 2013 – 2014”, Perú 2016, en el cual el consumo de alcohol se presentó 
como un hábito nocivo relacionado con hemorragia digestiva alta (31); el tabaco, 
café, consumo de AINES, gastropatías, tumores gástricos, cardiopatías e 
infecciones por Helicobacter Pylori, son hábitos patológicos y comorbilidades 
frecuentes en pacientes con hemorragia digestiva alta de tipo no variceal, como se 
evidencio en el estudio “Risk factors for mortality among patients admitted with upper 
gastrointestinal bleeding at a tertiary hospital: a prospective cohort study”, Tanzania 
2017 (32); las hepatopatías son las comorbilidades más importantes en el desarrollo 
de la hemorragia digestiva alta variceal como se demostró en el estudio 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Álvaro Javier Cevallos Guamancela  21 
Valeria Lorena Cisneros Salinas 
 
“Características epidemiológicas de la cirrosis hepática en el Hospital Civil de 
Guadalajara” realizado en México en el año 2016 (33). 
Los días de hospitalización dependerán del origen de la hemorragia digestiva alta, 
según el estudio “Características Clínicas, Epidemiológicas y Endoscópicas de la 
Hemorragia Digestiva Alta no Variceal en el Servicio de Gastroenterología del 
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa 2012.” Realizado en Perú,  los días 
de hospitalización por ambos tipo de hemorragia fueron entre 5 y 7 días en el 45% 
de la población (20). 
La mortalidad depende del tipo de la etiología, para la no variceal la mortalidad ha 
disminuido y se mantiene en el  2,5%, según el estudio “The in-hospital mortality 
rate for upper GI hemorrhage has decreased over 2 decades in the United States: a 
nationwide analysis”, USA 2015 (34), los factores determinantes de mortalidad  de 
la HDA variceal son: la recidiva, la edad avanzada, presencia de comorbilidades y 
el tiempo en la realización de endoscopia, según el estudio “Hemorragia digestiva 
alta no varicosa: tratamiento”, España 2014 (35). La hemorragia digestiva alta de 
origen variceal para el año 2001 presento un índice de mortalidad del 30% para el 
primer episodio y un 70% en sangrados recurrentes, según el estudio 
“Gastroesophageal Variceal Hemorrhage” realizado en el centro médico de la 
Universidad de Duke / Inglaterra en el año 2001 (36), en la actualidad la mortalidad 
ha disminuido del 30 al 20%,  según datos encontrado en el artículo “Predictors of 
mortality in patients with acute upper gastrointestinal hemorrhage who underwent 
endoscopy and confirmed to have variceal hemorrhage”  Egipto 2015 (37), los 
factores pronósticos de mortalidad para la HDA de tipo variceal incluyen la cirrosis 
hepática, estadificacion Child-Pugh grado C, shock, insuficiencia renal, infección, 
carcinoma hepatocelular, hemorragia activa, trombosis de la vena porta y gradiente 
de presión venosa hepática, según Y. Peng en el artículo “Child-Pugh versus MELD 
score for predicting the in-hospital mortality of acute upper gastrointestinal bleeding 
in liver cirrosis” China 2015 (38). 
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2.3 CUADRO CLINICO  
El cuadro clínico representa los signos y síntomas que son evidenciados con la 
evaluación inicial (anamnesis y examen físico) y que proveen datos importantes de 
la hemorragia digestiva alta; hay que tener en cuenta que muchas veces la melena 
se presenta en paciente con hemorragia digestiva baja; aproximadamente el 30% 





Durante la consulta por Hemorragia Digestiva Alta variceal o no variceal, la astenia 
es el síntoma más infrecuente, según el estudio “Características Clínico- 
Epidemiológicas y Endoscópicas de los Pacientes Adultos con Hemorragia 
Digestiva Alta no Varicosa en el Hospital Regional Docente de Trujillo - Perú en el 
Periodo 2003-2007” este síntoma se presentó en el 8,9% de los casos de HDA (40).  
 
2.3.1.2 Dolor Abdominal  
El dolor abdominal es un síntoma frecuente de las patologías gastrointestinales, se 
encontro en el 55,2% de los pacientes que presentaron HDA en general según el 
estudio “Características clínico-epidemiológicas de la hemorragia digestiva alta en 
pacientes del Hospital III José Cayetano Heredia-EsSalud Piura - Perú 2012” 
publicado por la sociedad Peruana de Gastroenterología (41). 
 
2.3.2 Signos Clínicos  
 
2.3.2.1 Melenas  
Según el estudio multicentrico prospectivo “Management of upper gastrointestinal 
bleeding in emergency departments, from bleeding symptoms to diagnosis” 
realizado por la sociedad Francesa medica de trauma, resucitación y emergencia 
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en el año 2017, la melena constituyó el signo clínico más frecuente, ocurrió en el 
39% de los casos de Hemorragia digestiva variceal y no variceal (42). En America 
Latina la frecuencia de melena fue de 77, 9% según el estudio “Escala "UNAL" de 
predicción para identificar pacientes con hemorragia digestiva alta que necesitan 
endoscopia urgente” realizado en Unidad de Gastroenterología de la Universidad 
Nacional de Colombia (43). La frecuencia de melena en la hemorragía digestiva alta 
de origen no variceal se presentó en el 59,4% de los pacientes, siendo el primer 
signo encontrado en el estudio “Red blood cell transfusion is associated with 
increased rebleeding in patients with nonvariceal upper gastrointestinal bleeding” 
elaborado en el Hospital General de Montreal – Canadá 2013 (44). En la hemorragia 
digestiva alta de origen variceal la frecuencia de la melena es del 38,1%,  según el 
estudio “Factores pronósticos asociados con mortalidad en pacientes cirróticos con 
sangrado varicoso en dos hospitales de Bogotá, Colombia” publicado por la 
Asociación Colombiana de Gastroenterología en el año 2016 (6). 
 
2.3.2.2 Hematemesis 
La Hematemesis en también un signo clínico habitual en la presentación de la HDA, 
ocurrió en el 20% de las personas con hemorragia digestiva alta de ambas 
etiologías, dato observado en el estudio “Etiological and Endoscopic Profile of 
Middle Aged and Elderly Patients with Upper Gastrointestinal Bleeding in a Tertiary 
Care Hospital in North India: A Retrospective Analysis” en India en el año 2017 (45), 
en la hemorragia digestiva alta de origen no variceal, la hematemesis ocurrió en el 
10% de los pacientes, según el estudio “Perfil Clínico y Causas más Frecuentes que 
Condicionan Sangrado de Tubo Digestivo Alto no Variceal y Tratamiento Requerido 
en el Centro Médico ISSEMYM ECATEPEC en el periodo de 10 meses”, realizado 
en el Estado de México en el año 2014 (46); en la hemorragia digestiva alta de 
origen variceal la frecuencia de la hematemesis es del 36% siendo el primer signo 
de presentación según el estudio “Prevalencia de Hemorragia Digestiva Alta en 
Pacientes con Cirrosis Hepática en el Hospital  IESS Teodoro Maldonado Carbo 
durante el Periodo 2014”, realizado en Guayaquil y publicado en el año 2015 (47). 
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La hematoquezia se presenta en el 3,8% de los casos de hemorragia digestiva alta 
de ambos tipos, según el estudio “Características clínico-epidemiológicas de la 
hemorragia digestiva alta en pacientes del Hospital III José Cayetano Heredia – 
Piura 2012” realizado en Perú (41), estos datos se asemejan a los obtenidos en el 
estudio “Clinical profile of patients presenting with gastrointestinal bleeding in a 
tertiary care hospital” realizado en India en el año 2017 y publicado por la Revista 
Internacional de Avances en Medicina en donde la hematoquezia tuvo una 
frecuencia de 19,3% (48). 
 
2.3.2.4 Vomito en pozo de “Café” 
El vómito en pozo de café se presenta en el 24,59% de los casos de hemorragia 
digestiva alta de ambos orígenes, según el estudio “Características Clínicas, 
Epidemiológicas y Endoscópicas de la Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital III 
Goyeneche Arequipa- 2015” realizado en Perú, publicado en el año 2016 (49), sin 
embargo la cifra presentada es menor a la encontrada en el estudio “Factores de 
riesgo que incrementan la morbi-mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva 
alta” realizado en España en el año 2011 en el cual el vómito en pozo de café afectó 
al 6% en la población (50). 
 
2.3.2.5 Taquicardia e Hipotensión  
Ambos signos son infrecuentes en hemorragia digestiva alta, especialmente en la 
de origen no variceal, según el estudio “Características Clínico - Epidemiológicas de 
la Hemorragia Digestiva Alta en Pacientes del Hospital III José Cayetano Heredia- 
ESSALUD-Piura, Perú 2012, la taquicardia ocurrió en el 4,3% de los pacientes; la 
hipotensión ocurrió en el 9,5% de los pacientes que consultaron por HDA (41).  
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2.3.2.6 Anemia  
Según el estudio “Transfusión o hierro en el manejo de la anemia de la hemorragia 
digestiva alta” realizado en España y publicado en la revista Anemia en el año 2012, 
la anemia se presentó en el 62% de los pacientes  con hemorragia digestiva alta de 
cualquier etiología (51), esto concuerdan con el 67,9% de los pacientes que 
requirieron transfusión sanguínea por anemia según el estudio “Prevalencia de 
Hemorragia Digestiva Alta en Pacientes que Acuden al Hospital Rodríguez 
Zambrano de Manta 2010 -2011 y Propuesta de un Protocolo Actualizado de 
Atención” publicado en el año 2014 en la Universidad de Guayaquil (4).  
 
2.3.2.7  Palidez 
En el estudio “Características Clínicas, Epidemiológicas y Endoscópicas de la 
Hemorragia Digestiva Alta no Variceal en el Servicio de Gastroenterología del 
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa 2012” la palidez se presentó en el 
69,5% de los pacientes con HDA, no existe estudio variados que expliquen más 
sobre este signo (20). 
 
2.3.2.8 Shock Hipovolémico 
El shock hipovolémico es considerado un signo, se presentó en el 13% de los 
pacientes con HDA según el estudio “Hemorragia digestiva grave en una UTI 
polivalente” realizado en Argentina en el año 2013 (26), este mismo signo se 
presentó en el 30,2% de la población con HDA de origen variceal según el estudio 
“Prognostic Factors Associated with Mortality in Cirrhotic Patients with Bleeding 
Varices at Two Hospitals in Bogotá D.C. Colombia” publicado por la Asociación 
Gastroenterológica de Colombia en el año 2016 (6), estos datos son similares a los 
encontrados en la HDA de origen no variceal según el estudio “Características 
Clínicas, Epidemiológicas y Endoscópicas de la Hemorragia Digestiva Alta no 
Variceal en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Regional Honorio Delgado 
de Arequipa 2012” realizado en Perú y publicado en el año 2013 en el cual el shock 
hipovolémico constituyó el 34,1% de signos encontrados en HDA no variceal (20). 
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2.4 DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO  
 
2.4.1 ETIOLOGIA DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 
La hemorragia digestiva alta según su etiología puede ser variceal y no variceal 
representando el 20% y 80% de los casos respectivamente (24). Según el estudio 
“Comparison of the AIMS65 Score with Other Risk Stratification Scores in Upper 
Variceal and Nonvariceal Gastrointestinal Bleeding” de la sociedad Coreana de 
Gastroenterología del año 2018”, se determinó que entre las causas etiológicas 
principales se encuentran: la ulcera gástrica 37%, varices esofágicas 24%, 
enfermedad Erosiva 16%, Neoplasias 7%, Malformaciones Vasculares 4%, 
Síndrome de Mallory-Weiss 3% y lesión de Dieulafoy 3% (52). Comparando estos 
resultados con estudios locales, en nuestro medio la principal causa de hemorragia 
digestiva alta fue la Enfermedad Erosiva 37,5%, la ulcera gástrica 31,5%, Varices 
Esofágicas 12%, según el estudio “Hemorragia Digestiva Alta. Factores De Riesgo, 
Localización Más Frecuente Y Tiempo De Estancia Hospitalaria del Hospital 
Universitario De Guayaquil 2013-2014” (53). En la última década se ha encontrado 
disminución en la frecuencia de la enfermedad erosiva y úlcera gastroduodenal, que 
disminuyeron del 55% al 30 %; existe aumento significativo de neoplasias 
gastrointestinales (50%), según el estudio “Changing Epidemiology of Upper 
Gastrointestinal Hemorrhage in the Last Decade: A Nationwide Analysis.Digestive, 
Rev. Diseases and Sciences, USA 2017” (54).  
2.4.2 ETIOLOGIA DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL 
 
2.4.2.1 ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA 
 
La ulcera péptica es la causa más frecuente de HDA, representa el 37,5% de los 
casos, de acuerdo al estudio “Comparison of the AIMS65 Score with Other Risk 
Stratification Scores in Upper Variceal and Nonvariceal Gastrointestinal Bleeding” 
Portugal 2018 (55). Según el artículo “Ulcera péptica, AINEs y Helicobacter, Hospital 
General Eduardo Liceaga”, México 2013, se define como la pérdida de sustancia en 
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la mucosa, extendida por lo menos hasta la musculares mucosae, afecta en un 15% 
al estómago. (56).  
En cuanto a la localización anatómica, en el estudio  “Comparación Entre El Uso De 
Dos Métodos De Tratamiento Endoscópico Mas Clínico Vs Un Tratamiento 
Endoscópico Mas Clínico En Sangrado Digestivo Alto Por Ulcera Péptica. Hospital 
De Especialidades FF. AA. Quito 2013” se encontró que el 25% de las ulceras 
fueron gástrica y el 50% duodenal, la localización más frecuente fue en el cuerpo 
gástrico (22,8%), en bulbo cara anterior (17,3%), en bulbo cara posterior (11%), 
subcardial (10,2%) y en otras porciones (10%) (57).  
Su presentación está relacionada al uso y la dosis de AINEs  (5.3%), diclofenaco 
(3.1%) y Ketorolaco (14.4%); la infección por H. pylori e hipersecreción gástrica 
aumenta en un 5% el riego de presentación de la HDA (58). La complicación más 
frecuente fue la perforación, ocurrió en el 3,77 / 100000 individuos según el estudio 
“Systematic Review of the Epidemiology of Complicated Peptic Ulcer Disease: 
Incidence, Recurrence, Risk Factors and Mortality” Hong Kong en el año 2011(59).  
2.4.2.2 ENFERMEDAD EROSIVA 
De acuerdo con estudios locales, la gastropatía erosiva y la duodenitis erosiva se 
presenta en el 37,5% de casos de HDA, según el estudio “Hemorragia Digestiva 
Alta Factores De Riesgo, Localización y Tiempo de Estancia Hospitalaria del 
Hospital Universitario De Guayaquil 2013-2014”, Ecuador, 2014 (53). A nivel 
latinoamericano se presentó en el 16 % de los casos, según el estudio 
“Características Clínicas, Epidemiológicas y Endoscópicas de la Hemorragia 
Digestiva Alta no Variceal en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Regional 
Honorio Delgado de Arequipa 2012” (20). La frecuencia de esta patologia en el 
estudios “Comparison of the AIMS65 Score with Other Risk Stratification Scores in 
Upper Variceal and Nonvariceal Gastrointestinal Bleeding” fue del 20% (55). El 
diagnostico se establece de dos formas: endoscópicamente al encontrar erosiones 
a nivel de la mucosa gastroduodenal e histológicamente al descubrir hemorragias 
subepiteliales. Entre los factores desencadenantes según el estudio “Aute upper 
gastrointestinal bleeding--erosive gastropathy. Lugoslavia 2007” se encontró el 
consumo de AINES y Salicilatos en el 46% de los casos (60).  
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Álvaro Javier Cevallos Guamancela  28 
Valeria Lorena Cisneros Salinas 
 
 
2.4.2.3 ESOFAGITIS EROSIVA 
La esofagitis erosiva representa el 14% de las causas de HDA, según el estudio 
“Asociación de lesiones endoscópicas en pacientes con síntomas típicos de 
Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) y alteraciones de la manometría 
esofágica en el Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo diciembre del 2014 a 
junio del 2015” (61). Entre los factores desencadenantes según el estudio 
“Características Clínicas, Epidemiológicas y Endoscópicas de la Hemorragia 
Digestiva Alta no Variceal en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Regional 
Honorio Delgado de Arequipa 2012”, la hernia de hiato fue la más frecuente (88%), 
seguido por el reflujo gastroesofágico en el 2%; el  grado “D” de la clasificación de 
los Angeles se asoció al 3.3% de episodio de hemorragia digestiva alta y su recidiva 
(20). 
 
2.4.2.4  NEOPLASIAS  
Las neoplasias gastrointestinales son las responsables del 7% de los episodios de 
hemorragia digestiva alta según el estudio “Comparison of the AIMS65 Score with 
Other Risk Stratification Scores in Upper Variceal and Nonvariceal Gastrointestinal 
Bleeding” de la sociedad Coreana de Gastroenterología del año 2018” (52). De los 
cuales el 2% de los casos tenía una edad promedio de 62 años, según el estudio 
“Causas de hemorragia digestiva alta no varicosa”, Paraguay 2013 (62). En 
contraste, el estudio “Upper and lower gastrointestinal endoscopies in patients over 
85 years of age” Francia 2017, se incluyeron 55 pacientes mayores de 80 años, de 
ellos el 25% tuvo como diagnostico endoscópico cáncer gástrico (63). Es importante 
destacar que el 28% de pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico presentó HDA 
según el estudio “Quirúrgicas Digestivas en Oncología. Uruguay 2002” (64). 
 
2.4.2.5 ALTERACIONES VASCULARES 
Entre las alteraciones vasculares asociadas a Hemorragia digestiva alta se 
encuentran más frecuentemente los Hemangiomas y ectasias vasculares. 
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2.4.2.5.1 HEMANGIOMA  
Según el estudio “Gastric epithelioid haemangioendothelioma: a rare cause of upper 
gastrointestinal bleeding” Reino Unido, el hemangioma es un tumor vascular que 
representa el 0,9% al  3,3% de las neoplasias gástricas (65). Su diagnóstico es 
difícil, es por eso que forma parte del 20% de la HDA de causa desconocida, según 
el estudio “An unusual cause of lower gastrointestinal haemorrhage” Reino Unido 
2011 (66). En el Ecuador no existen investigaciones con respecto a esta patología.  
 
2.4.2.5.2 ECTASIA VASCULAR 
Esta patología es responsable del 4% de hemorragia digestiva alta, se asocia a 
anemia crónica por perdidas hemáticas ocultas. Según el estudio “Gastric antral 
vascular ectasia” USA 2103; el 30% de los casos se asoció a cirrosis hepática (67). 
Es importante destacar que en Ecuador no existen estudios sobre esta patología. 
En el estudio “The Etiology Of Upper Gastrointestinal Bleeding In Cirrhotic Patients”, 
USA 2013, de 297 casos, el 1,25% presento ectasia vascular de tipo gástrica (68). 
 
2.4.2.6 LESION DE DIEULAFOY 
La lesión de Dieulafoy en el estudio  “Massive Upper Gastrointestinal Bleeding Due 
to a Dieulafoy’s Lesion Inside a Duodenal Diverticulum”, USA 2017, fue la causante 
del 1,6 % de los casos de hemorragia digestiva alta, cuya tasa de mortalidad es del 
80%, mayor a otras etiologías (69). Anatómicamente el 75% de las lesiones se 
localiza a nivel gástrico, las otras localizaciones incluyen duodeno y esófago según 
el estudio “Gastrointestinal bleeding from Dieulafoy’s lesion: Clinical presentation, 
endoscopic findings, and endoscopic therapy. World Journal of Gastrointestinal 
Endoscopy”, USA 2015 (70). En el estudio “Terapia endoscópica por lesión de 
Dieulafoy Azuay-Ecuador 2009” la localización anatómica más frecuente fue el 
fondo gástrico (50%), seguido del antro y el cuerpo (16%) y duodeno (11%); el 
resangrado se presentó en el 50% de los pacientes (71).  Histológicamente la lesión 
de Dieulafoy se caracteriza por una arteria que tiene un diámetro anormalmente 
grande (1-3 mm), trayecto tortuoso, que sobresale a través de un pequeño defecto 
de la mucosa que varía entre 2 y 5 mm. (72).  
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2.4.2.7 SINDROME DE MALLORY WEISS 
Según un estudio “Mallory-Weiss syndrome based on own experience – diagnostics 
and modern principles of management”, USA 2016, esta patología es diagnosticada 
en el 1.04% de la población mediante EDA, de este porcentaje solo el 19,82% 
provoca sangrado digestivo alto (73). En el estudio latinoamericano “Características 
Clínicas, Epidemiológicas y Endoscópicas de la Hemorragia Digestiva Alta no 
Variceal en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Regional Honorio Delgado 
de Arequipa 2012” se encontró una frecuencia de síndrome de Mallory Weiss fue 
de 6,1% (20). En relación a estudios locales la frecuencia fue del 4,4% según el 
estudio “Factores de Riesgo y Causas de Hemorragia Digestiva Alta en el Servicio 
de Clínica del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2009” (74). 
  
2.4.2.8 LESION DE CAMERON 
 En el estudio “Úlceras de Cameron: dos formas de presentación clínica de una 
hemorragia digestiva alta infrecuente”, España 2014, se le atribuye a esta el 5% de 
sangrado digestivo alto (75). En otro estudio “An Unusual Cause of Anemia: 
Cameron Ulcer”, Turquía 2016, la lesión de Cameron se describió como causa 
desconocida de hemorragia digestiva alta (58%)  (76). 
  
2.4.2.9 FISTULA AORTOESOFAGICA 
En el estudio “Aortoesophageal Fistula with a History of Graft Treatment for Thoracic 
Aortic Aneurysm .Hospital General Taichung Veterans. Taiwan 2008”,  se encontró 
que la fistula aorto-esofagica es responsable del 10% de sangrado digestivo alto, 
cuya mortalidad es del 20 al 50% (77), clínicamente se presentó el dolor torácico 
(59%), disfagia (45%), el sangrado es generalmente secundario a procedimientos 
invasivos en el 0.3 al 1.6% de los casos. Es importante destacar que solo del 30 al 
50% de los casos se diagnostican con endoscopia digestiva alta (78) (79).    
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2.4.3 ETIOLOGIA DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL 
 
2.4.3.1 VARICES ESOFAGICAS 
Las várices esofágicas representan el 24 % de los casos de sangrado digestivo alto, 
según el estudio “Comparison of the AIMS65 Score with Other Risk Stratification 
Scores in Upper Variceal and Nonvariceal Gastrointestinal Bleeding” realizado en 
Portugal en el año 2018 (55). En el estudio local “Hemorragia Digestiva Alta. 
Factores De Riesgo, Localización Más Frecuente Y Tiempo De Estancia 
Hospitalaria del Hospital Universitario De Guayaquil 2013-2014” esta patología se 
presentó en el 12% de los pacientes (53%). En el estudio “Upper gastrointestinal 
bleeding: incidence, etiology and outcomes in a population-based setting”, 
Escandinavia 2013, las varices esofágicas representaron el 3.8% al 5.1% de los 
casos de Hemorragia digestiva alta (19). Por ello se aprecia que la frecuencia 
depende del medio en el que se presenta los casos. La presencia de varices 
esofágicas se debe al aumento progresivo de la presión portal por encima de los 12 
mmHG, con una probabilidad mayor de ruptura de las varices (80). 
La etiología de la hipertensión portal se puede dividir en causas cirróticas y no 
cirróticas. Con el  70% y 30% respectivamente, de los pacientes con cirrosis el 70-
90% presentaran ruptura espontanea de las varices (81). Entre las causas no 
cirróticas se encuentran alteraciones pre hepáticas  como trombosis de la vena porta 
o la vena esplénica, alteraciones pos hepáticas como síndrome de Budd-Chiari  o 
esquistosomiasis y el síndrome de obstrucción sinusoidal (74). 
2.4.3.2 VARICES GASTRICAS 
Según el estudio “Prognostic factors associated with mortality in patients with gastric 
fundal variceal bleeding” Japón 2017, las varices gástricas se presentaron en el 20% 
al 60% de los pacientes con diagnóstico de hipertensión portal (82).  En el estudio 
“A prognostic analysis of cirrhotic esophageal variceal bleeding treated with 
standardized endoscopic therapy”, China 2017, se encontró que el sangrado ocurrió 
en el 10% de los pacientes y llegó al 30% si se asociaba a comorbilidades como la 
cirrosis hepática (83). El estudio “Gastric varices: a challenge for endoscopic 
management”, Colombia, 2013, se encontró que el cuadro clínico de HDA por 
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varices gástricas se presentó clínicamente como hematemesis grave, con riesgo de 
resangrado al año del 3 y 5 años del 16%, 36% y 44% respectivamente (84). La 
localización más frecuente fue la curvatura mayor hacia el fondo gástrico en el 
51,5% de los casos; su elevada mortalidad (36%) la convierte en una patología de 
gran importancia al momento del diagnóstico, según el estudio “Uso de 
Cianoacrilato en la Terapia Endoscópica de Várices Gástricas: Experiencia en el 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del 2006 al 2010” Perú 2011 (85). 
 
2.4.3.3 GASTROPATIA POR HIPERTENSION PORTAL  
En 1985 McCormack y colaboradores, establecieron una correlación clínica, 
endoscópica e histológica entre las lesiones gástricas e hipertensión portal (86). La 
prevalencia de la patología  varía entre 4 al 80% de los pacientes con Hipertensión 
portal (80). En el estudio Elevated Gastric Antrum Erosions in Portal Hypertension 
Patients: Peptic Disease or Mucosal Congestion. The Korean Journal of 
Gastroenterology, Brasil 2017, se encontró que de 24 pacientes el 39,2% se asocia 
a la ingesta de alcohol seguido por la infección por Squisotomiasis 35%. (87) 
El principal hallazgo endoscópico es la dilatación de capilares y vénulas de la 
mucosa y submucosa sin inflamación significativa. La mayoría de los pacientes son 
asintomáticos, aunque un número significativo presentan síntomas relacionados 
con anemia ferropénica, sangrado agudo: 2- 12% y sangrado crónico en 3- 60% de 
los pacientes, se debe realizar diagnóstico diferencial con ectasia vascular antral. 
(88) 
Histológicamente se observó edema, acompañado de congestión vascular e 
infiltrado linfocitario con el consiguiente patrón en mosaico de puntos rojos y 
manchas “rojo cereza” (89). Localizadas frecuentemente en estómago proximal. El 
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2.5 ESCALAS EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 
La hemorragia digestiva alta es una causa importante de morbi-mortalidad, es por 
eso que la estratificación a la llegada del paciente para conocer  el  riesgo de recidiva 
y mortalidad, la terapéutica a utilizar y la esperanza de vida post hemorragia se 
realiza mediante la utilización de escalas: pre – endoscópicas (Rockall y Glasgow 
Blatchford) y pos – endoscópicas como Forrest y Borrmann en el caso de la HDA 
de origen no variceal; Paquet, Sarín y Mc Cormack en HDA de origen Variceal y en 
el caso especial de HDA en pacientes cirróticos la utilización de la escala de Child 
Pugh (14) 
 
2.5.1 ESCALAS PRE – ENDOSCOPICAS (ANEXO1) 
 
2.5.1.1 Escala de Rockall  
Según el estudio “Update on risk scoring systems for patients with upper 
gastrointestinal haemorrhage” realizado en Reino Unido en el año 2012”, la escala 
pronostica de Rockall pre endoscópica es el sistema de puntuación más utilizado 
para la predicción de resangrado y mortalidad alrededor del mundo, así como para 
la realización de la endoscopia; en este mismo estudio se determinó que esta escala 
es superior a los sistemas de puntaje de Baylor y Cedar-Sinai en la identificación de 
pacientes de bajo riesgo, así como la superioridad de esta escala en el pronóstico 
de mortalidad sobre otras escalas (89), con respecto al estadiaje, según el estudio 
“Utilidad de la escala clínica de Rockall en la hemorragia digestiva alta no varicosa” 
realizado en Cuba en el año 2014, la clasificación como riesgo alto fue del 70,3%, y 
el riesgo bajo fue de 29,7% (90). 
 
2.5.1.2 Escala de Glasgow Blatchford  
La escala pre endoscópica de Glasgow Blatchford (GBS) según el estudio “Upper 
gastrointestinal bleeding risk scores: Who, when and why?” realizado en Portugal 
en el año 2016, es la puntuación numérica clínica de utilidad en la predicción de la 
necesidad de terapia endoscópica o quirúrgica, la validación de esta escala es 
superior en la identificación de pacientes con bajo riesgo de ser ingresados a 
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hospitalización o para la realización de terapia endoscópica, según el mismo estudio 
la validez de esta escala para los pacientes con alto riesgo es aun debatida, sin 
embargo la GBS es muy buena al igual que la escala de Rockall completa en la 
predicción de la necesidad de intervención endoscópica y superior al puntaje de 
Rockall pre endoscópico en pacientes con HDA con una baja probabilidad de un 
resultado clínico desfavorable (resangrado y mortalidad) (91). 
 
2.5.2 ESCALAS POS – ENDOSCOPICAS (diagnósticas y predictivas)  
2.5.2.1 HDA DE ORIGEN NO VARICEAL 
 
2.5.2.1.1 ESCALA DE FORREST   
La escala de Forrest es utilizada  en  el diagnóstico endoscópico, para determinar 
estadiaje, pronóstico de resangrado y terapia endoscópica de la hemorragia 
digestiva alta de origen no variceal causada por ulcera péptica, síndrome de Mallory 
Weiss y lesión de Dieulafoy (92), según el estudio “Utilidad de escalas pronósticas 
en hemorragia digestiva proximal secundaria a úlcera péptica” realizado en la ciudad 
de México en el año 2016, la escala de Forrest es la mejor escala en la predicción 
de resangrado, mortalidad y necesidad de tratamiento endoscópico (93), esta 
escala según el estudio “Clasificación de Forrest”, Chile 2010, tiene una predicción 
de resangrado y mortalidad en Forrest I de 55% y 11%, Forrest IIA  de 43% y 11%, 
Forrest IIB de 22% y 7%, Forrest IIC de 10% y 3%  y en Forrest III de 5% y 2% 
respectivamente (94). 
 
2.5.2.1.2 CLASIFICACIÓN DE BORRMANN  
A pesar de que la escala de Borrmann no es una escala predictiva de HDA, sirve 
para realizar la estratificación endoscópica de los tumores gástricos, se menciona 
en el estudio ya que gracias a esta escala se conoce las características 
endoscópicas de las tumoraciones gástricas (95) 
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2.5.2.1.3 Clasificación de los Ángeles  
Es un sistema de puntuación endoscópica diagnóstica y pronostica que permite en 
base a sus criterios conocer la extensión de las lesiones en la mucosa esofágica  en 
4 grados (A, B, C, D), según el estudio “Clasificación de Los Ángeles de esofagitis” 
realizado en Chile en el 2010, esta escala es un buen instrumento en la predicción 
de severidad de la esofagitis pre tratamiento en los grados del A-C (96). 
 
2.5.2.2 HDA DE ORIGEN VARICEAL 
 
2.5.2.2.1 CLASIFICACIÓN DE PAQUET  
La escala de Paquet es una valoración numérica pronostica - diagnostica especifica 
de varices esofágicas de acuerdo a sus características morfologicas, en el estudio 
“Ligadura de Varices Esofágicas mediante Remontaje de Bandas Elásticas en Sets 
Descartables Recuperados” Cuba 2010, se concluyó que el 38,5% de los pacientes 
se encontraban en el grado III y un 61,5% en el grado IV (97). 
 
2.5.2.2.3 CLASIFICACIÓN DE MCCORMACK  
La clasificación de Mc Cormack es una escala diagnostica de la gastropatía por 
HTP; según el estudio “Gastroenteropatía por Hipertensión Portal: Prevalencia y 
Factores Predictivos, Utilidad de los Métodos Diagnósticos y Determinación de los 
Niveles Plasmáticos de Factores Angiogénicos” Perú 2015, la GHP leve mantiene 
los mismos gradientes de presión venosa portal que los pacientes sin GHP, sin 
embargo la GHP grave se encuentran estos cambios de gradiente de presión 
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2.6 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO  
La endoscopia digestiva alta a más de ser el método de elección para el diagnóstico 
de hemorragia digestiva alta, es también la medida terapéutica de elección en la 
mayoría de los casos de hemorragia digestiva alta de origen no variceal y variceal 
según la Asociación Española de Gastroenterología (2). 
El tratamiento de selección para la hemorragia digestiva alta de origen no variceal 
cuando la ulcera es sangrante, es cualquiera de los métodos endoscópicos 
terapéuticos, obteniendo una mayor eficacia cuando se combinan dos de estos, 
principalmente la inyección de adrenalina por costo, manejo por parte de los 
médicos especialistas en el área, facilidad de obtención, combinada con un método 
mecánico o térmico según el estudio “Características Clínicas y Endoscópicas de la 
Hemorragia Digestiva Alta Aguda no Variceal Hospital Cayetano Heredia III 
ESSALUD Piura 2004-2010” realizado en Perú, publicado en el año 2015 (99).  
En la HDA de origen variceal, según la guía clínica de manejo de las varices 
Esofago-Gastricas de la Asociación Argentina para el Estudio de las Enfermedades 
del Hígado del año 2015, da como recomendación la terapia endoscópica al igual 
que la realización de la endoscópica dentro de las primeras 12 horas, en la 
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3.1     OBJETIVO GENERAL 
 
 Determinar las características epidemiológicas, clínicas, endoscópicas en 
pacientes con hemorragia digestiva alta en el área de clínica del hospital 
Vicente Corral Moscoso 2014-2016 
 
3.2     OBJETIVOS ESPECIFICOS 
         
 Determinar la frecuencia de la hemorragia digestiva alta en el periodo 2014 
– 2016  
 Caracterizar al grupo estudio de acuerdo a sexo, edad,  residencia, nivel de 
instrucción, ocupación, estancia hospitalaria, condición de egreso, recidiva, 
hábitos patológicos, medicación previa y comorbilidades. 
 Determinar el cuadro clínico de los pacientes con hemorragia digestiva alta.  
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CAPITULO IV 
4. DISEÑO METODOLOGICO 
 
4.1  TIPO DE ESTUDIO 
Se realizó un estudio de tipo cuantitativo - descriptivo de las características 
epidemiológicas, clínicas, endoscópicas en pacientes con hemorragia digestiva alta, 
en el área de clínica del hospital Vicente Corral Moscoso, 2014-2016 
 
4.2  AREA DE ESTUDIO 
El estudio se realizó en el  área  de  Clínica  del Hospital Vicente Corral Moscoso en 
la ciudad de Cuenca, Ecuador. 
 
4.3 UNIVERSO  
Se trabajó con todo el Universo formado por  todas las historias clínicas de los 
pacientes con diagnóstico de Hemorragia Digestiva Alta en el  área clínica del 
Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo Enero 2014 hasta diciembre de 2016. 
Codificación CIE-10 K 92.2. El trabajo no utilizo una muestra de la población, porque 
no fue representativa por el bajo número de casos por un inadecuado uso de la 
codificación CIE-10 en el momento del registro en el sistema. 
 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 
 
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION 
 Historias Clínicas de los pacientes con diagnóstico de Hemorragia Digestiva  
Alta en el área de clínica de Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 
2014-2016. 
4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION 
 Historias Clínicas que se encuentren incompletas. 
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4.5  VARIABLES 
 
Se incluyó variables cuantitativas como frecuencia de Hemorragia Digestiva 
Alta, estancia hospitalaria, edad y variables cualitativas como: sexo, 
residencia, nivel de instrucción, ocupación, condición de egreso, recidiva, 
hábitos patológicos, medicación previa, comorbilidades, cuadro clínico y 
diagnostico  endoscópico.   
 
4.5.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES (ANEXO 2) 
4.6  MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
4.6.1 MÉTODOS 
Se revisaron todas las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de 
Hemorragia Digestiva Alta ingresados en el área de clínica del  Hospital Vicente 
Corral Moscoso durante el periodo 2014- 2016. La información se recolecto y se 
elaboró una base de datos para el Estudio. 
 
4.6.2 TÉCNICAS 
Se recolectó y tabuló la información obtenida de las Historias clínicas de los 
pacientes de acuerdo a las variables de estudio. 
 
4.6.3 INSTRUMENTOS 
Se aplicó un formulario diseñado para la recolección de la información de las 
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4.7  TABULACION Y ANÁLISIS 
 
Los datos obtenidos se registraron en matrices realizadas en Microsoft Excel 2016 
y fueron analizados utilizando SPSS versión 18. En el análisis descriptivo para 
variables cualitativas nominales se obtuvo frecuencia absoluta y porcentajes, y para 
variables cuantitativas se obtuvo media y desviación estándar.  
 
4.8  ASPECTOS ÉTICOS 
 
Se solicitó la aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Ciencias Médicas de 
la Universidad de Cuenca (ANEXO 4) y la autorización del director del Hospital 
Vicente Corral Moscoso (ANEXO 5), para al acceso a los registros clínicos de la 
investigación. No se requirió consentimiento informado, pero se garantizó que la 
información recolectada se guardó con absoluta confidencialidad y no ha sido, ni 
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Población de estudio.- Estuvo conformado por 308 historias clínicas de las cuales 
fueron excluidas  36  por presentar una condición clínica que impidió la realización 
del procedimiento endoscópico (n=16) o registro clínico incompleto (n=20). Por lo 
tanto el universo de estudio fue de 272 pacientes que cumplían con los criterios de 
inclusión del estudio, del universo de estudio 183 tuvieron diagnóstico de 
hemorragia digestiva alta no variceal y 89 de hemorragia digestiva alta variceal. 
Frecuencia de Hemorragia digestiva alta.- De 5319 pacientes ingresados  en el 
área de clínica  del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2014-2016, 308 
pacientes fueron diagnosticados de Hemorragia digestiva alta variceal y no variceal, 
lo que representa que el 6% de los pacientes atendidos presentó la patología. 
 
Tabla 1. Distribución de 308 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta, área de 
clínica, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014-2016 en relación al total de pacientes por año. 
 
AÑO N TOTAL DE INGRESOS  FRECUENCIA ANUAL 
2014 100 1765 6 
2015 103 1654 6 
2016 105 1900 6 
TOTAL 308 5319 6 
                                     Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la Tabla N°1, en el año 2016 se presentaron 
105 casos que corresponden al 6% del total de pacientes atendidos, seguido por el 
año 2015 que reporto 103 casos que representa el 6%, y en el año 2014 ingresaron 
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Tabla 2. Distribución de 308 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta, área de 
clínica, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014-2016 en relación a la etiología variceal o no 
variceal por año. 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL* 
AÑO N TOTAL DE INGRESOS FRECUENCIA ANUAL 
2014 65 1765 4 
2015 63 1654 4 
2016 74 1900 4 
TOTAL 202  5319  4 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL* 
AÑO N TOTAL DE INGRESOS FRECUENCIA ANUAL 
2014 35 1765 2 
2015 40 1654 2 
2016 31 1900 2 
TOTAL 106  5319  2 
                                     Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
*Para calcular la frecuencia anual se utilizó la población total del estudio (incluida y excluida). 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°2, en relación a la frecuencia anual 
de hemorragia digestiva alta no variceal,  en el año 2014  ingresaron a clínica 1765 
pacientes de los cuales  65 presentaron la patología por lo tanto la frecuencia anual 
fue del 4%. En el año 2015 ingresaron a clínica 1654 pacientes del total 63 
presentaron la patología por lo que la frecuencia anual fue del 4%. Finalmente en el 
año 2016 se registraron 1900 ingresos al área de clínica de los cuales 74 
presentaron la patología y la frecuencia anual fue del 4%. En relación a la 
hemorragia digestiva no variceal en el año 2014  ingresaron a clínica 1765 pacientes 
de los cuales  35 presentaron la patología por lo tanto la frecuencia anual fue del 
2%. En el año 2015 ingresaron a clínica 1654 pacientes del total 40 presentaron la 
patología por lo que la frecuencia anual fue del 2%. Finalmente en el año 2016 se 
registraron 1900 ingresos al área de clínica de los cuales 31 presentaron la 
patología y la frecuencia anual fue del 2% 
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Tabla 3. Distribución de 183 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta no 
variceal, área de clínica, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014-2016 según datos socio 
demográficos. 
SEXO N° % 
FEMENINO 75 41% 
MASCULINO 108 59% 
EDAD     
>64 107 58% 
44-64 47 26% 
<44 29 16% 
RESIDENCIA     
URBANO 101 55% 
RURAL 82 45% 
INSTRUCCIÓN     
PRIMARIA 110 60% 
ANALFABETO 41 22% 
SECUNDARIA 25 14% 
SUPERIOR 7 4% 
OCUPACION     
NINGUNA 62 34% 
QQDD 43 23% 
OBRERO 31 17% 
AGRICULTOR 26 14% 
OTROS 21 11% 
Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
La categoría otros* incluyo la ocupación de chofer, jornalero y mecánico 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°3, en la hemorragia digestiva no 
variceal predomino el sexo masculino en el 59%. La edad mínima fue 16 años la 
máxima 100 años, promedio 65 años ± 19,8. El 58% de los casos se presentaron 
en mayores de 64 años. El 55% de pacientes residió en el área urbana. El 60% de 
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Tabla 4. Distribución de 89 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta variceal, 
área de clínica, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014-2016 según datos socio demográficos. 
 
SEXO N° % 
MASCULINO 57 64% 
FEMENINO 32 36% 
EDAD     
<44 19 21% 
44-64 44 49% 
>64 26 29% 
RESIDENCIA     
URBANO 50 56% 
RURAL 39 44% 
INSTRUCCIÓN     
PRIMARIA 67 75% 
ANALFABETO 8 9% 
SECUNDARIA 13 15% 
SUPERIOR 1 1% 
OCUPACION     
OBRERO 28 31% 
QQDD 21 24% 
NINGUNA 16 18% 
AGRICULTOR 16 18% 
OTROS* 8 9% 
Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
La categoría otros* incluyo la ocupación de chofer, jornalero y mecánico. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°4, en la hemorragia digestiva 
variceal,  predomino el sexo masculino en el 64%. La edad mínima fue 21 años la 
máxima 88 años, promedio 56 años ± 15,9. El 49% de los casos se presentó entre 
los 44 y 64 años. El 56%  de pacientes residió en el área urbana. El 67% de los 
pacientes culmino la instrucción primaria. Se encontró que el 31% de los pacientes 
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Tabla 5. Distribución de 272 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta variceal 
y no variceal, área de clínica, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014-2016 en relación al 
tiempo de estancia hospitalaria. 
 
HEMORRAGIA DIGESTIVA NO VARICEAL 
ESTANCIA HOSPITALARIA N° % 
<3 22 12 
4-9 144 79 
10-16 11 6 
>17 6 3 
TOTAL 183 100 
*X= 5      Ds= 3,7 
HEMORRAGIA DIGESTIVA VARICEAL 
ESTANCIA HOSPITALARIA N % 
<3 16 18 
4-9 59 66 
10-16 9 10 
>17 5 6 
TOTAL 89 100 
*X=7      Ds=5.09     
 
Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°5, el tiempo de estancia hospitalaria 
para la hemorragia digestiva no variceal, menor fue de  1 día y el mayor de 24 días, 
el tiempo promedio fue de 5 ± 3,7 días. En la hemorragia digestiva variceal el tiempo 
menor fue de  1 día y el mayor de 32 días, el tiempo promedio fue de 7 ± 5 días. El 
tiempo de estancia hospitalaria más frecuente para la hemorragia digestiva alta no 
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Tabla 6. Distribución los  pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta no variceal  
y variceal en relación a la recidiva, área de clínica, Hospital Vicente Corral Moscoso,  
2014-2016. 
HEMORRAGIA DIGESTIVA NO VARICEAL 
RECIDIVA  N % 
NO 152 83 
SI 31 17 
TOTAL 183 100 
CAUSA DE RECIDIVA     
ULCERA GASTRICA 16 52 
GASTROPATIA EROSIVA 7 23 
TUMOR GASTRICO 4 13 
OTROS* 4 12 
TOTAL 31 100 
HEMORRAGIA DIGESTIVA VARICEAL 
RECIDIVA  N % 
NO 55 62 
SI 34 38 
TOTAL 89 100 
CAUSA DE RECIDIVA     
VARICES ESOFAGICAS 29 85 
GASTROPATIA POR HTP 5 15 
 
Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
*la categoría otros* incluye casos duodenitis erosiva, esofagitis erosiva y ulcera duodenal. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°6, el número de casos que 
recidivaron en la hemorragia digestiva no variceal fueron 31 que representan el 
17%. Entre las causas de recidiva se encontró a la ulcera gástrica en el 52% seguido 
de la gastropatía erosiva en el 23%. En relación al número de casos que recidivaron 
en la hemorragia digestiva variceal fueron 34 que representan el 38%. Entre las 
causas de recidiva se encontró principalmente las varices esofágicas en el 29% 
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Tabla 7. Distribución de los pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta no 
variceal y variceal en relación a la mortalidad,  área de clínica, Hospital Vicente Corral 
Moscoso, 2014-2016. 
HEMORRAGIA DIGESTIVA NO VARICEAL 
MORTALIDAD  N       % 
VIVO 170 93 
FALLECIDO 13 7 
TOTAL 183 100 
CAUSA DE MORTALIDAD 
DIRECTA 9 69 
INDIRECTA  4 8 
HEMORRAGIA DIGESTIVA  VARICEAL 
MORTALIDAD      
VIVO 75 84 
FALLECIDO 14 16 
TOTAL 89 100 
CAUSA DE MORTALIDAD     
DIRECTA 10 71 
INDIRECTA 4 29 
                                      Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°7, el número de casos que 
fallecieron en la hemorragia digestiva no variceal fueron 13 que representan el 7%. 
Entre las causas de mortalidad directa, la principal fue el shock hipovolémico en el 
69%. En la mortalidad por causa indirecta el 23% falleció por complicación de 
patología previa, entre ellas la principal fue la cardiopatía y nefropatía. El número 
de casos que fallecieron por  hemorragia digestiva variceal fue de 14 que representa 
el 16%. Entre las causas de mortalidad directa, la principal fue el shock hipovolémico 
en el 71%. En la mortalidad por causa indirecta el 29% falleció por complicación de 
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Tabla 8. Distribución de 183 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta no 
variceal 2016 en relación a hábitos patológicos, medicación previa, comorbilidades y H. 




















Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
*La categoría otros*1 incluye consumo de drogas o estupefacientes. 
*La categoría otros*2 incluye  antidiabéticos, ansiolíticos y corticoides. 
*La categoría otros*3 incluye  neuropatías y neumopatias. 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°8, Entre los hábitos patológicos en 
la hemorragia digestiva alta no variceal, el consumo de alcohol fue de 39% siendo 
el más frecuente, seguido por el tabaco en el 11% de los casos. Los 
antihipertensivos y Aines fueron los medicamentos previamente consumidos en el 
21% y 10% respectivamente. Entre las comorbilidades, las cardiopatías como la  
HTA e ICC fueron las más frecuentes en el 36%, seguido de Endocrinopatías como 
la DMTII en el 14%. El antecedente de infección por H. pylori  se encontró en el 13% 
de pacientes. 
HABITOS PATOLOGICOS N % 
ALCOHOL 72 39 
TABACO 21 11 
OTROS*1 4 2 
SIN HABITOS PATOLOGICO 86 48 
MEDICACION PREVIA     
ANTIHIPERTENSIVOS 39 21 
AINES 18 10 
IBP 6 3 
ANTITROMBOTICOS 4 2 
ANTIPLAQUETARIOS 4 2 
OTROS*2 10 5 
SIN MEDICACION 102 56 
COMORBILIDADES     
CARDIOPATIAS 66 36 
ENDOCRINOPATIAS 25 14 
HEPATOPATIAS 17 9 
NEFROPATIAS 12 7 
GASTROPATIAS 26 14 
OTROS*3 21 11 
HELICOBACTER PILORY     
PRESENTE 23 13 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Álvaro Javier Cevallos Guamancela  49 
Valeria Lorena Cisneros Salinas 
 
Tabla 9. Distribución de 89 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  variceal 
en relación a hábitos patológicos, medicación previa, comorbilidades y H. Pylori,  área de 
clínica, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014-2016. 
HABITOS PATOLOGICOS N % 
ALCOHOL 62 70 
TABACO 4 4 
SIN HABITOS 23 26 
MEDICACION PREVIA     
SIN MEDICACION 65 73 
ANTIHIPERTENSIVOS 12 13 
OTROS* 8 9 
AINES 4 4 
COMORBILIDADES     
HEPATOPATIAS 64 72 
CARDIOPATIAS* 27 30 
SIN COMORBILIDAD 16 18 
ENDOCRINOPATIAS* 15 17 
OTROS* 7 8 
NEFROPATIAS 6 7 
GASTROPATIAS 4 4 
HELICOBACTER PILORY     
PRESENTE 5 6 
                                      Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
*La categoría otros*1 incluye consumo de drogas o estupefacientes. 
*La categoría otros*2 incluye  antidiabéticos, ansiolíticos y corticoides. 
*La categoría otros*3 incluye  neuropatías y neumopatias. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°9, El hábito patológico más frecuente 
en la hemorragia digestiva alta variceal, fue el consumo de alcohol en el  70%. Los 
antihipertensivos fueron los medicamentos mayormente consumidos en el 13%. 
Entre las comorbilidades, las hepatopatías fueron las más frecuentes de las cuales 
la cirrosis hepática se encontró en el 70%, seguido de las cardiopatías en el 30%. 





UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Álvaro Javier Cevallos Guamancela  50 
Valeria Lorena Cisneros Salinas 
 
Tabla 10. Distribución de 183 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta no 














                                       Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°10, En la hemorragia digestiva alta 
no variceal, la astenia fue el principal  síntoma referido por los pacientes en  el 63%, 
seguido por el dolor abdominal el 61% y la diaforesis en el 31% de los casos. Entre 
los signos clínicos, el principal fue la palidez en el 68%, seguido de la hematemesis 
y la melena en el 66%. La anemia se encontró en el 56%, el vómito en pozo de café 
en el 16%, la taquicardia y la hematoquezia se presentó en menos del 10% de los 
pacientes. Entre los signos clínicos de alto riesgo el Shock hipovolémico se presentó 







SINTOMAS CLINICOS N° % 
ASTENIA 125 63 
DOLOR ABDOMINAL 112 61 
DIAFORESIS 31 17 
SIGNOS CLINICOS     
PALIDEZ 125 68 
HEMATEMESIS 121 66 
MELENA 120 66 
ANEMIA 103 56 
SHOCK 48 26 
VOMITO EN POZO DE CAFÉ 29 16 
TAQUICARDIA 13 7 
HEMATOQUEZIA 8 4 
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Tabla 11. Distribución de 89 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  














                                   Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°11, En la hemorragia digestiva alta  
variceal, la astenia fue el principal  síntoma referido por los pacientes en  el 71%, 
seguido por el dolor abdominal el 58% y la diaforesis en el 14% de los casos. Entre 
los signos clínicos, el principal fue la hematemesis en el 73%, seguido de la palidez 
en el 70% y la melena en el 62% de los casos. La anemia se encontró en el 64%, el 
vómito en pozo de café en el 24%, la taquicardia y la hematoquezia se presentó en 
menos del 10% de los pacientes. Entre los signos clínicos de alto riesgo el Shock 








SINTOMAS CLINICOS N° % 
ASTENIA 71 80 
DOLOR ABDOMINAL 58 65 
DIAFORESIS 13 14 
SIGNOS CLINICOS     
HEMATEMESIS 65 73 
PALIDEZ 62 70 
ANEMIA 57 64 
MELENA 55 62 
SHOCK 28 31 
VOMITO EN POZO DE CAFÉ 21 24 
TAQUICARDIA 7 8 
HEMATOQUEZIA 2 2 
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Tabla 12. Distribución de 272 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  
variceal y no variceal 2016 en relación al diagnóstico endoscópico, área de clínica, Hospital 
















                                                 Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°12, el hallazgo endoscópico más 
frecuente en la hemorragia digestiva alta no variceal  fue la ulcera péptica 66% de 
la cual el 56% fue para ulcera gástrica y el 10% para la duodenal. Seguido de la 
gastropatía erosiva 33%, tumores gástricos 14%, la esofagitis erosiva en el 13% y 
la ulcera duodenal en el 10%. El Sd Mallory Weiss, la duodenitis erosiva, lesión 
Dieulafoy y la ectasia vascular se presentó en menos de 10% de los pacientes. En 
relación de la hemorragia digestiva variceal el diagnóstico más frecuente fue las 
varices esofágicas en el 82%, seguido de la gastropatía por hipertensión portal 51% 




HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL 
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO N° % 
ULCERA PEPTICA 120 66 
GASTROPATIA EROSIVA 60 33 
TUMORES GASTRICOS 26 14 
ESOFAGITIS EROSIVA 23 13 
ENDOSCOPIA NEGATIVA 15 8 
SD MALLORY WEISS 14 8 
DUODENITIS EROSIVA 14 8 
DIEULAFOY 6 3 
ECTASIA VASCULAR 2 1 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL 
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO N° % 
VARICES ESOFAGICAS 73 82 
GASTROPATIA POR HTP 45 51 
VARICES GASTRICAS 5 6 
ENDOSCOPIA NEGATIVA 3 3 
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Tabla 13. Distribución de 120 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  no 
variceal por ulcera péptica, en relación a la escala de Forrest, área de clínica, Hospital 














Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°13, de los 120 casos de diagnóstico 
de hemorragia digestiva alta no variceal por ulcera péptica, el 85% correspondió a 
la ulcera gástrica y el 15% a la ulcera duodenal. De acuerdo a la clasificación de 
Forrest el 42% correspondió al tipo III, seguido del tipo IIC el 22%, el  IB en el 19%.y 
II B en el 13% , los tipos IA y  IIA se encontró en menos del 10% de los casos. 
 
Tabla 14. Distribución de 26 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  no 
variceal por tumores gástricos, en relación a escala de Borrmann, área de clínica, Hospital 












Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°14, de los 26 casos de hemorragia 
digestiva alta no variceal por Tumores gástricos según la clasificación de Borrmann 
el 44%  fue de tipo II, seguido por el tipo I en el 31% y el tipo III en el 13%. Los tipos 
IV y V se presentó en menos del 10%. 
ULCERA PEPTICA 
ESCALA DE  ULCERA GASTRICA ULCERA DUODENAL TOTAL 
FORREST N % N % N % 
IA 4 3 1 1 5 4 
IB 9 8 14 12 23 19 
IIA 9 8 1 1 10 8 
IIB 13 11 2 2 15 13 
IIC 20 17 6 5 26 22 
III 46 38 4 3 50 42 
TOTAL 102 85 18 15 120 100 
TUMORES GASTRICOS 
BORRMANN N % 
I 8 31 
II 11 44 
III 3 13 
IV 2 6 
V 2 6 
TOTAL 26 100 
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Tabla 15. Distribución de 23 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  no 
variceal por esofagitis erosiva, en relación a clasificación de los Ángeles área de clínica, 










Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°15, de los 23 casos de hemorragia 
digestiva alta no variceal por esofagitis erosiva según la clasificación de los Ángeles 
el 48%  fue de tipo C, seguido por el tipo A en el 22%, el tipo B en el 17%  y el tipo 
D en el 13%. 
 
Tabla 16. Distribución de 14 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  no 












Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°16, de los 14 casos de hemorragia 
digestiva alta no variceal por  Sd de Mallory Weiss según la clasificación de Forrest  
el  tipo IB y III se encontró en el 33% mientras que el IIB y IIC en el 17%. 
 
CLASIFICACION DE LOS ANGELES 
ESOFAGITIS EROSIVA N % 
A 5 22% 
B 4 17% 
C 11 48% 
D 3 13% 
TOTAL 23 100% 
MALLORY WEISS 
FORREST N % 
IB 5 33 
IIB 2 17 
IIC 2 17 
III 5 33 
TOTAL 14 100 
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Tabla 17. Distribución de 6 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  no 








Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°17, de los 6 casos de hemorragia 
digestiva alta no variceal por lesión de Dieulafoy según la clasificación de Forrest  el  
tipo IA se encontró en el 67%  y  el tipo IB en el 33%. 
 
 
Tabla 18. Distribución de 73 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  












Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°18, de los 73 casos de hemorragia 
digestiva alta variceal por varices esofágicas según la clasificación de Paquet el 
42% correspondió al tipo III, seguido del tipo II en el 39%, el tipo IV se presentó en 







FORREST N % 
IA 4 67 
IB 2 33 
TOTAL 6 100 
ESCALA DE PAQUET 
GRADO N % 
I 6 8 
II 28 39 
III 31 42 
IV 8 11 
TOTAL 73 100 
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Tabla 19. Distribución de 45 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  variceal 
por gastropatía por hipertensión portal, en relación a la escala de MC Cormack, área de clínica, 







Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°19, de los 45 casos de hemorragia 
digestiva alta variceal por gastropatía por hipertensión portal según la clasificación 
de Mc Cormack el 93 % correspondió al tipo leve y el 7% al tipo grave. 
 
Tabla 20. Distribución de 183 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  no 
variceal, en relación al índice de Rockall y evolución clínica de los pacientes, realizado área 











Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°21, se calculó el Score Rockall y se 
relacionó con la evolución clínica de los 183 casos de hemorragia digestiva alta no 
variceal. Se encontró que el 50% de los casos una puntuación de Rockall entre 0 a 
2 (riesgo bajo), de los cuales el 40% presento una adecuada evolución clínica. Solo 
el 9% recidivó y el 1% falleció. El 31% de los casos obtuvo una puntuación de 3 a 5 
(riesgo moderado) de los cuales el 23% presento adecuada evolución clínica, la 
recidiva fue del 5% y la mortalidad del 3%.  El 19% obtuvo puntuación >5 (riesgo 
alto) de ellos el 12% se recuperó, la recidiva fue del 3% y la mortalidad del 4%. 
ESCALA DE MC CORMACK 
GRADO N % 
GRAVE 3 7 
LEVE 42 93 
TOTAL 45 100 
HDA NO 
VARICEAL 
SCORE  ROCKALL 
TOTAL 
EVOLUCION CLINICA 
RECUPERADO RESANGRADO MORTALIDAD 
N° % N° % N° % N° % 
LEVE 91 50 74 40 16 9 1 1 
INTERMEDIO 57 31 43 23 9 5 5 3 
ALTO 35 19 22 12 6 3 7 4 
Total 183 100 139 76 31 17 13 7 
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Tabla 21. Distribución de 89 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta 
variceal, en relación al índice de Rockall y evolución clínica de los pacientes, realizado área 









Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°21, se encontró que el 21% de los 
casos de HDA no variceal obtuvo una puntuación de Rockall entre 0 a 2 (riesgo 
bajo), de los cuales el 15% presento una adecuada evolución clínica. Solo el 3% 
recidivó y el 3% falleció. El 44% de los casos obtuvo una puntuación de 3 a 5 (riesgo 
moderado) de los cuales el 20% presento adecuada evolución clínica, la recidiva 
fue del 20% y la mortalidad del 3%.  El 35% obtuvo puntuación >5 (riesgo alto) de 
ellos el 10% se recuperó, la recidiva fue del 15% y la mortalidad del 9%.  
 
Tabla 22. Distribución de 183 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta no 
variceal, en relación al índice de Glasgow Blatchford y mortalidad, área de clínica, Hospital 









Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°22, se relacionó el Score Glasgow-
Blatchford y mortalidad. Se encontró que de los 183 casos de Hemorragia digestiva 
alta no variceal el 55% obtuvo una puntuación ≥12 cuya mortalidad fue del 6%. 




SCORE  ROCKALL RECUPERADO RESANGRADO MORTALIDAD 
  N° % N° % N° % N° % 
Leve 19 21 13 15 3 3 3 3 
Intermedio 39 44 18 20 18 20 3 3 
Alto 31 35 10 11 13 15 8 9 
Total 89 100 41 46 34 38 14 16 
Glasgow Blatchford 
MORTALIDAD 
SI   NO   
INDICE N % N % N % 
<12 82 45 2 1 80 44 
≥12 101 55 11 6 90 49 
TOTAL 183 100 13 7 170 93 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Álvaro Javier Cevallos Guamancela  58 
Valeria Lorena Cisneros Salinas 
 
Tabla 23. Distribución de 89 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta 
variceal, en relación al índice de Glasgow Blatchford y la mortalidad, área de clínica, 
Hospital Vicente Corral  Moscoso, 2014-2016. 
Glasgow Blatchford 
MORTALIDAD 
SI   NO   
INDICE N % N % N % 
<12 40 45 5 6 25 28 
≥12 49 55 9 10 40 45 
TOTAL 89 100 14 16 75 84 
 
Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°23, se relacionó el Score Glasgow-
Blatchford y mortalidad. Se encontró que de los 89 casos de Hemorragia digestiva 
alta variceal el 45% obtuvo una puntuación < 12 cuya la mortalidad represento el 
1% mientras el 55% obtuvo una puntuación ≥12 cuya mortalidad fue del 6%.  
 
Tabla 24. Distribución de 272 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  
variceal y no variceal, en relación al tratamiento endoscópico, área de clínica, Hospital 
Vicente Corral  Moscoso, 2014-2016. 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO   VARICEAL 
TRATAMIENTO N % 
ESCLEROTERAPIA 26 14 
HEMOCLIP 2 1 
NINGUNO 156 85 
TOTAL 183 100 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL 
TRATAMIENTO N % 
LIGADURA 32 36 
NINGUNO 57 63 
TOTAL 89 100 
Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Elaborado por la autores. 
Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°20, en relación al tratamiento de los 
183 casos de hemorragia digestiva alta no variceal, el 85% no recibió terapia 
endoscópica, en el 26% se realizó escleroterapia  y en el 1% se utilizó hemoclip. En 
relación a los 89 casos de hemorragia digestiva variceal el 63% no recibió 
tratamiento y el 36% ligadura con bandas. 
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Tabla 25. Distribución de 272 pacientes con diagnóstico de Hemorragia digestiva alta  
variceal y no variceal, en relación al tiempo transcurrido  desde el ingreso hasta realizar 











Interpretación: Como se aprecia en la tabla N°23, en relación al tiempo trascurrido 
en realizar la Endoscopia desde el momento del ingreso, de los 183 casos de 
hemorragia digestiva alta no variceal, el 63% se realizó en un tiempo mayor a 12 
horas y el 37% en un tiempo menor a 12 horas. En relación a los 89 casos de 
hemorragia digestiva variceal el 70% se realizó en un tiempo mayor a 12 horas y el 













HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL 
TIEMPO DE ENDOSCOPIA  N % 
MENOR A 12 HORAS 68 37 
MAYOR A 12 HORAS 115 63 
TOTAL 183 100 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA  VARICEAL 
TIEMPO DE ENDOSCOPIA  N % 
MENOR A 12 HORAS 27 30 
MAYOR A 12 HORAS 62 70 
TOTAL 89 100 
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CAPITULO VI  
 
6. DISCUSION  
 
El presente estudio incluyo 272 fichas de los pacientes del área clínica del Hospital 
Vicente Corral Moscoso en el periodo enero 2014-diciembre 2016, con diagnóstico 
de hemorragia digestiva alta, número mayor a los 184 pacientes incluidos en el 
estudio de Pesantes Castillo “Hemorragia Digestiva Alta. Factores De Riesgo, 
Localización Más Frecuente Y Tiempo De Estancia Hospitalaria. Hospital 
Universitario De Guayaquil 2013-2014” Ecuador 2015 (53). 
La frecuencia anual de Hemorragia Digestiva Alta fue del 6%, ligeramente menor al 
10% encontrado en el estudio de Oliver Solaz “Comportamiento de la hemorragia 
digestiva alta en el quinquenio 2009 a 2013”, Cuba 2017 (101). La hemorragia 
digestiva alta de origen no variceal fue más frecuente (4%) que la hemorragia 
digestiva alta de origen variceal (2), información similar se encontró en el estudio 
“Utilidad de escalas pronosticas en hemorragia digestiva proximal secundaria a 
úlcera péptica” realizado por Ramírez G. en México 2016. Los datos se repiten en 
los 3 años para la frecuencia global y ambos tipos de HDA (93). 
La hemorragia digestiva alta de ambos orígenes se presentó con mayor frecuencia 
en el sexo masculino, con el 59% para la HDA de origen no variceal y un 64% para 
la HDA variceal, con una proporción hombre a mujer de 2–3: 1, datos semejantes 
se encontraron en el estudio “Etiological and Endoscopic Profile of Middle Aged and 
Elderly Patients with Upper Gastrointestinal Bleeding in a Tertiary Care Hospital in 
North India: A Retrospective Analysis” realizado por Mahajan P, India 2017, en el 
cual el 61% de los pacientes fueron hombres con una proporción hombre a mujer 
1,6:1 (45). 
La edad promedio de la HDA no variceal fue de 65 ± 19 años, con una frecuencia 
mayor (58%) en pacientes mayores de 64 años, en el estudio “Manejo Terapéutico 
del Sangrado Digestivo Alto Basado en Evidencia en Pacientes del Servicio de 
Gastroenterología Hospital IESS Ambato” realizado por Portal Y, Ecuador 2014, la 
edad promedio de presentación de esta patología fue de 65 años al igual que en el 
estudio (92%) (102). En la HDA de origen variceal la edad promedio de presentación 
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fue de 56 ± 15 años, se presentó con mayor frecuencia (49) en pacientes entre 44 
a 64 años, estos datos son similares a los encontrados en el estudio “TL 58 – 
Etiologías y Tratamiento de la Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital Clínico de 
la Universidad de Chile”, realizado por Guidotti F, Chile 2016, en el cual la edad 
promedio de presentación de HDA variceal fue de 57± 19 años (103).   
Con respecto a la residencia se observó que el 56% de los pacientes residían en 
zonas urbanas, que variaron con los obtenidos en el estudio realizado por Álvarez 
Serrano y col, “Factores Asociados a Hemorragia Digestiva Alta no Variceal en 
Pacientes Mayores de 39 Años. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca – 
Ecuador”, Ecuador 2012, en el cual el predominio de residencia es de  zonas rurales 
con un 51,9% (104) .La probable explicación de estos hallazgos actuales seria el 
crecimiento poblacional  y la transformación de las zonas rurales a urbanas, datos 
publicados por el Instituto Nacional de Censos y Estadísticas (105); sin embargo los 
datos si concuerdan con datos internacionales, en el estudio “Características 
Clinico-Epidemiologicas de la Hemorragia Digestiva Alta en Pacientes del Hospital 
III Jose Cayetano Heredia- EsSalud- Piura” Perú 2012, el 51,4% de los pacientes 
residían en zonas urbanas al igual que en el presente estudio (41). 
La instrucción primaria fue la más frecuentes en la HDA de ambas etiologías, con 
un 60% para la HDA no variceal y un 75% para la de origen variceal, datos 
contrastados en el estudio realizado por Álvarez Serrano y col. “Factores Asociados 
a Hemorragia Digestiva Alta no Variceal en Pacientes Mayores de 39 Años. Hospital 
Vicente Corral Moscoso. Cuenca – Ecuador”, Ecuador 2012, en el cual el 49% de la 
población tenia instrucción primaria siendo la más frecuente (104).  
El 34% de los pacientes que presentaron HDA de origen no variceal no tenían 
ocupación, estos datos concuerdan con los encontrados en el estudio de Álvarez 
Serrano y col. “Factores Asociados a Hemorragia Digestiva Alta no Variceal en 
Pacientes Mayores de 39 Años. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca – 
Ecuador”, Ecuador 2012, en donde el 53% de los pacientes estudiados no tenían 
ocupación (104). No se encontraron estudios que relacionen la variables de 
educación y presentación de HDA variceal, sin embargo en el estudio la ocupación 
predominante fueron los obreros en el 31% de la población para HDA variceal.  
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Los días de estancia hospitalaria HDA de origen no variceal fue de 5 ± 3 días y de 
la HDA variceal fue de 7 ± 5 días; datos que concuerdan con los encontrados  el 
estudio de Adam Vivian, “Estimates of Costs of Hospital Stay for Variceal and 
Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding in the United States”, USA 2018, en 
donde la hospitalización para la HDA de origen no variceal fue de 4,4 días, mientras 
que en la HDA de origen variceal la estancia hospitalaria fue de 15,2 días (106).    
La recidiva en la HDA de origen no variceal ocurrió con mayor frecuencia que la de 
origen variceal, 17% y 38% respectivamente, estos datos concuerdan con los 
encontrados en el estudio “Is the AIMS 65 Score Useful in Prepdicting Clinical 
Outcomes in Korean Patients with Variceal and Nonvariceal Upper Gastrointestinal 
Bleeding?” realizado por Wang J y Col, Korea 2017, en donde existió una frecuencia 
de recidiva del 6% para la HDA no variceal y un 20% de recidiva para la HDA de 
origen variceal, igualmente la recidiva es mayor en el sangrado digestivo alto 
varicoso (107),  la causa más frecuente de recidiva en HDA no variceal fue la ulcera 
gástrica en el 52% de los casos, mientras que en la HDA de origen variceal fue las 
várices esofágicas en el 85% de los casos, estos datos concuerdan con el estudio 
“Epidemiology of acute upper gastrointestinal bleeding” realizado por Leerdam M, 
Paises Bajos 2008, (108).  
La mortalidad para la HDA de origen no variceal fue del 7%, índice menor que el 
encontrado en la HDA de origen variceal que fue del 16%, existen varios estudios 
que fundamentan los datos encontrados; según el estudio “The in-hospital mortality 
rate for upper GI hemorrhage has decreased over 2 decades in the United States: a 
nationwide analysis”, USA 2015, la mortalidad por HDA no variceal disminuyo del 
4,5% al 2,1% datos menores a los encontrados en este estudio (34), sin embargo 
en otro estudio “Rockall risk score in predicting 30 days non-variceal upper 
gastrointestinal rebleeding in a Malaysian population” realizado por Lip H, Malaysia 
2016 expuso que la mortalidad de la HDA no variceal fue del 8,7% (109); en cuanto 
a la HDA de origen variceal la mortalidad fue del 10% al 20% según el estudio 
“Management of variceal and nonvariceal upper gastrointestinal bleeding in patients 
with cirrhosis”, realizado por Cremers I, Portugal 2014 (110), concordando con lo ya 
mencionado que la mortalidad es mayor para la HDA de origen variceal. 
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El consumo de alcohol fue el hábito patológico más frecuente de la HDA variceal 
presentándose en el 70% de los casos, y el segundo más frecuente de la HDA no 
variceal ocurriendo en el 39% detrás de los pacientes que no tienen hábitos 
patológicos, en el estudio “Factores Predisponentes para la Aparición de 
Hemorragia Digestiva Alta en Pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos” el 
consumo de alcohol fue el primer hábito patológico en la HDA global, con un 35% 
de presentación, datos similares a los obtenidos (111). 
Con respeto a la medicación previa, el 56% de los pacientes con HDA no variceal y 
el 73% de los pacientes con HDA variceal no consumían ningún tipo de 
medicamentos, se obtuvo que el 21% y 13% de los pacientes con HDA no variceal 
y variceal respectivamente consumían antihipertensivos sin embargo no se 
encontró estudios donde se verifique la medicación previa de los pacientes; el 10% 
de los pacientes con HDA no variceal y el 4% de los pacientes con HDA variceal 
consumían AINES, estas cifras son menores a las encontradas en el estudio 
“Hemorragia digestiva grave en una UTI polivalente” realizado por Latasa D, 
Argentina 2013, en el cual el consumo de AINES fue del 26%.(26) 
Las comorbilidades más frecuentemente encontradas en la HDA de origen no 
variceal fueron: las cardiopatías (HTA e ICC) en el 36% de la población, seguida de 
las endocrinopatías (DMT2) en un 14%, estas mismas comorbilidades se 
encontraron en el estudio “Utilidad de escalas pronosticas en hemorragia digestiva 
proximal secundaria a úlcera péptica” realizado por Martínez G, México 2016, en el 
cual la Diabetes Mellitus tipo II como Endocrinopatía ocurrió en el 35% de la 
población seguida de las cardiopatías con el 13% de los pacientes con HDA no 
variceal (93). Las comorbilidades más frecuentes en la HDA de origen variceal 
fueron las hepatopatías que se presentaron en el 70% de la población, 
especialmente la cirrosis hepática y de esta la más frecuente fue la cirrosis hepática 
Child Puch B (54%), seguida de las cardiopatías (HTA e ICC) en un 30% de la 
población, en el estudio “Hemorragia Digestiva Alta Causas y Factores de Riesgos 
en Pacientes de 40 a 60 años” realizado por Choez T, Ecuador 2016, se observó 
que las hepatopatías fueron las comorbilidades más frecuentes con 38% de la 
población y de esta la más frecuente fue la cirrosis al igual que en este estudio (112), 
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en el artículo “Profilaxis de la hemorragia digestiva por varices esofágica” realizado 
por Olmo J, Valencia 2011, se observó que la cirrosis Child Pugh B fue la más 
frecuente con un 55,5% de los pacientes cirróticos que presentaron hemorragia 
digestiva variceal, cifras que concuerdan con las obtenidas en este estudio (113). 
La presencia de Helicobacter Pylori en el caso de la HDA no variceal fue mayor a la 
HDA de origen no variceal con un 13% y 6% respectivamente, estas cifras son 
discordantes con los estudios sobre HDA; en la guía clínica AUGE “Tratamiento de 
erradicación de Helicobacter Pylori en Pacientes con Ulcera Péptica”, Chile 2016, 
se encontró que la frecuencia de Helicobacter Pylori fue de hasta el 80% de los 
casos de HDA de origen no variceal (114).  
El síntoma más frecuente de la HDA de ambas etiologías, fue la astenia con un 63% 
para la HDA de origen no variceal y de un 80% para la HDA de origen variceal;  en 
el estudio elaborado por Yépez N. “Frecuencia de Hemorragia Digestiva Superior 
en Pacientes del Servicio de Emergencia, Hospital Central Universitarios “Antonio 
María Pineda” la astenia correspondió al  8,27% de los pacientes estudiados, siendo 
menor a la de este estudio (115).  
Los signos más frecuentes en la HDA de origen no variceal y variceal fueron la 
palidez con un 68% y 70%, hematemesis con un 66% y 73% la melena con un 66% 
y 62%, la anemia con un 56% y 64% y el shock hipovolémico con un 26% y 31% 
respectivamente, estos mismos signos fueron los más frecuentemente encontrados 
en el estudio “Hemorragia Digestiva Grave en una UTI Polivalente”, Argentina 2013, 
en el cual el signo más frecuente fue la melena con un 27% seguido de la anemia 
aguda con un 26%, hematemesis con un 19% y el shock hipovolémico con un 13% 
del total de la población estudiada (26). 
El diagnostico endoscópico más frecuente fue la ulcera gástrica que se presentó en 
el 56% de los pacientes con HDA no variceal, seguida de la gastropatía erosiva 
(33%) y los tumores gástricos (14%), en el estudio “Características Clínicas, 
Epidemiológicas y Endoscópicas de la Hemorragia Digestiva Alta no Variceal en el 
Servicio de Gastroenterología del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa 
2012”, Perú 2013, la primera causa de HDA no variceal fue la gastritis erosiva en el 
62,2% de la población, seguida de la ulcera duodenal que ocurrió en el 36,6% de la 
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población, siendo al igual que en este estudio las dos principales causas de HDA 
no variceal; sin embargo los tumores gástricos en el estudio mencionado no fueron 
una causa frecuente de HDA (20). Con respecto a la HDA de origen variceal, fueron 
la varices esofágicas las de mayor frecuencia con un 82%, seguidas de la 
gastropatía por hipertensión portal con un 51%; en el estudio “Características 
Clinico-Epidemiologicas de la Hemorragia Digestiva Alta en Pacientes del Hospital 
III José Cayetano Heredia- EsSalud- Piura”, Perú 2012, fueron la causa más 
frecuente de HDA de origen variceal, presentándose en el 20,5% de la población, 
seguida de las varices gástricas presentándose 2,4% de la población, este dato es 
discordante con el obtenido en este estudio (41). 
Con respecto a la clasificación de Forrest, el 50% de los 120 pacientes con 
diagnostico endoscópico de ulcera péptica, fueron lesiones tipo Forrest III, en el 
estudio “Características Clínicas y Endoscópicas de la Hemorragia Digestiva Alta 
Aguda no Variceal Hospital Cayetano Heredia III ESSALUD Piura 2004-2010”, Perú 
2015, las ulceras pépticas también fueron lesiones tipo Forrest III, con un porcentaje 
de 46,7%, ligeramente menor a obtenido en este estudio (99). 
Los tumores gástricos Borrmann clase II fueron los más frecuentes (44%), entre los 
26 casos de tumores gástricos hallados endoscópicamente, estas cifras concuerdan 
con las encontradas en el estudio de Moncrieff H. “Estudio Comparativo Entre la 
Clasificación Endoscópica de Borrmann e Histopatológica de Lauren y su Relación 
con la Presencia de Metástasis en pacientes con Cáncer Gástrico”, Venezuela 2017, 
en el cual el 36% de las tumoraciones gástricas correspondieron a Borrmann clase 
II (116). 
Con respecto a la clasificación de los Ángeles, esofagitis erosiva tipo C ocurrió con 
mayor frecuencia que las demás, con un 48% del total de los casos de esofagitis, 
estos datos no concuerdan con dos estudios realizados en esta misma región, el 
primero de ellos realizado por Macias J y Velez R, “Enfermedad por Reflujo 
Gastroesofágico Asociado a Helicobacter Pylori en Pacientes Ingresados en el Área 
de Endoscopía del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguro Social de Chone. 
Septiembre 2013 –  Febrero 2014”, Manabí 2014” en el cual la esofagitis erosiva 
tipo A fue la más frecuente presentándose en 66,7% de la población (117), el 
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segundo estudio “Validez del Pedido de Endoscopia Digestiva Alta para el 
Diagnostico de Enfermedad por Reflujo Gastro Esofágico (ERGE) desde Junio del 
2012 hasta Junio del 2013 en Pacientes del Hospital General de las Fuerzas 
Armadas, Quito. HE-1”, realizado por Yépez P, Ecuador 2014, de igual manera la 
esofagitis tipo A fue la más frecuente con, ocurrió en el 15,23% de los pacientes 
estudiados (118) 
En el síndrome de Mallory Weiss, la lesión tipo Forrest I B y III fueron las más 
frecuentes, presentándose ambas en el 33% de la población, en el estudio” Mallory-
Weiss syndrome based on own experience – diagnostics and modern principles of 
management”, USA 2016, la lesión tipo Forrest IB también fue la más frecuente 
presentándose en el 36,36% de la población (73). 
En la lesión de Dieulafoy, el Forrest más comúnmente presentado fue el tipo IA, en 
el 67% de la población, estos datos son similares a los encontrados en el estudio 
realizado por Gonzales E, “Terapia endoscopia de la hemorragia digestiva alta por 
lesión de Dieulafoy”, Ecuador 2009, en el cual la lesión de Dieulafoy tipo Forrest IA 
y IB ocurrieron en el 50% de la población analizada (71). 
La varices esofágicas con clasificación endoscópica Paquet grado III fueron las más 
frecuentemente encontrados (42%), seguidas de las varices esofágicas Paquet II 
(39%), del total de los paciente que presentaron HDA de origen variceal por varices 
esofágicas, estos datos fueron similares a los encontrados en el estudio realizado 
por Rojas C. “Frecuencia de Várices Esofágicas por Diagnóstico Endoscópico, 
Correlación con sus Características Clínico, Laboratoriales y Ecográficas y 
Tratamiento Endoscópico en el Servicio de Gastroenterología del Hospital 
Goyeneche Arequipa de los años 2008 al 2012”, Perú 2013, en el cual las varices 
esofágicas Paquet grado II fueron las más frecuentes (42,31), seguidas de las 
varices esofágicas Paquet grado III (34,62%) (119). 
Con respecto a la clasificación de Rockall para la HDA de origen no variceal, se 
obtuvo que el 50% de los pacientes tuvieron un Rockall leve (0-2), al 9% del total de 
los pacientes que resangraron por HDA no variceal se ubicó en el Rockall leve, sin 
embargo el mayor número de fallecimientos se encontraron en Rockall de riesgo 
alto (>5), estos datos son similares a los encontrados en el estudio “Características 
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Clínicas, Epidemiológicas y Endoscópicas de la Hemorragia Digestiva Alta no 
Variceal en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Regional Honorio Delgado 
de Arequipa 2012”, Perú 2013, en el cual la mayor cantidad de pacientes (50%) se 
ubicaron en el Rockall leve, con respecto al resangrado, el 22% de los pacientes 
tenían un Rockall alto, en cuanto a la mortalidad el 3,7 de los pacientes fallecido por 
HDA no varicela obtuvo un Rockall alto (20). 
La clasificación de Rockall para la HDA de origen variceal es ligeramente distinta, 
el mayor porcentaje de pacientes (44%) se encontraron en Rockall intermedio (3-4), 
así mismo la mayor cantidad de pacientes (20%) que tuvieron resangrado por HDA 
variceal se ubicaron el Rockall intermedio, sin embargo la mayor frecuencia de 
mortalidad (9%) ocurrió en el Rockall de riesgo alto, estas cifras concuerdan con el 
estudio “Efectividad del Índice de Rockall para evaluar riesgo de resangrado en la 
hemorragia digestiva alta”, Cuba 2016, en el cual la mayor cantidad de pacientes 
(56%) se ubicaron en el Rockall intermedio, el 77% de los pacientes que 
resangraron se encontraron en riesgo alto, en cuanto a la mortalidad, el 80% de los 
pacientes que fallecieron se encontraron en riesgo alto de Rockall (120).  
Con respecto al  índice de Glasgow Blatchford (GB), el 55% de los pacientes que 
tuvieron HDA de ambas etiología obtuvieron una puntuación mayor a 12, con 
respecto a la mortalidad, la mayor frecuencia de mortalidad para ambos tipos de 
HDA se observó en el Glasgow Blatchford mayor de 12, el 6% para los pacientes 
con HDA no variceal y 10% para la HDA de origen variceal; en el estudio “Validez 
diagnóstica de la escala de Glasgow-Blatchford para la predicción de mortalidad en 
pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Cayetano Heredia, Piura” 
Perú 2017, no presenta distribución total de los pacientes, sin embargo el 25% de 
los pacientes que fallecieron se ubicaron en un Glasgow Blatchford mayor de 12, 
cifra ligeramente mayor a las encontradas en este estudio (121). 
Con respecto a la terapéutica endoscópica, el 85% de los pacientes que presentaron 
HDA de origen no variceal no recibieron terapéutica endoscópica, sin embargo de 
los pacientes que si recibieron tratamiento endoscópico al 14% se le realizó 
escleroterapia y al 1% se le aplicó hemoclip, ambos sin ningún otro método como 
recomienda la asociación americana de gastroenterología (122), datos similar se 
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encontró en el estudio TL 58 – Etiologías y Tratamiento de la Hemorragia Digestiva 
Alta en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile, Chile 2016, en el cual al 11% 
se le aplico escleroterapia, y al 11% hemoclip sin ninguna otra terapia combinada 
 (103). 
En la terapéutica endoscópica para de la HDA de origen variceal, en el 63% de los 
pacientes no se realizó terapéutica endoscópica, en el 36% restante se realizó 
ligadura con banda, este último dato es similar al encontrado en el estudio 
“Características Clínicas, Epidemiológicas y Endoscópicas de la Hemorragia 
Digestiva Alta no Variceal en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Regional 
Honorio Delgado de Arequipa 2012”, Perú 2012 en el cual al 40% de los pacientes 
que presentaron HDA de origen variceal se le realizo ligadura con banda (20). 
El tiempo en el que se realizó la EDA en la hemorragia digestiva alta variceal y no 
variceal fue mayor a las 12 horas en el 70% y 63% respectivamente, solamente al 
30% de los pacientes con HDA de origen variceal y al 37% de los pacientes con 
HDA de origen no variceal se les realizó la EDA dentro del tiempo establecido, que 
es de menos de 12 horas según el estudio “What is the ideal timing for endoscopy 
in acute upper gastrointestinal bleeding?” Canadá 2017, en el cual la evidencia 
indica que se obtiene mejores pronósticos con la realización temprana de EDA 
(123), el estudio “Utilidad del score de Baylor en pacientes con hemorragia digestiva 
alta en un hospital de Lima – Perú”, Perú 2013, se encontró también que 
aproximadamente al 10,50% de la población se le realizó la EDA en las primeras 8 
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CAPITULO VII  
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
a. CONCLUSIONES  
1.-La frecuencia Anual de hemorragia digestiva alta durante el periodo 2014-2016 
fue del 6%, de la cual el 4% y 2% correspondió a la hemorragia digestiva alta no 
variceal y variceal respectivamente.  
2.- En la hemorragia digestiva alta  no variceal y variceal el sexo más afectado fue 
el  masculino en el 59% y 64% respectivamente. Se encontraron diferencias en 
relación a la edad de presentación y ocupación, encontrándose en mayores de 64 
años el 58% de la no variceal de los cuales el 34% no tenía ocupación, y entre 44 a 
64 el 49% de variceal de ellos el 31% eran obreros. En relación al tiempo de estancia 
hospitalaria fue de 4 a 9 días la  más frecuente en el 79% y 66% respectivamente. 
En la hemorragia digestiva alta no variceal la recidiva fue del 17% y la mortalidad 
del 7%. En el caso de la hemorragia digestiva variceal la recidiva fue del 38% y la 
mortalidad 16%. En relación a las comorbilidades las cardiopatías se encontraron 
predominantemente en la no variceal 36% y las hepatopatías en el 72% de la 
variceal. 
3.-En relación a la frecuencia de presentación de los síntomas clínicos en la 
hemorragia digestiva alta variceal y variceal no hubo diferencias siendo los  
síntomas clínicos predominantes en orden de frecuencia la astenia, el dolor 
Abdominal  y la Diaforesis. En relación a los signos clínicos fue la palidez 68% el 
principal en la no variceal y  la hematemesis con el 73% en la variceal. 
4.-  Los hallazgos endoscópicos en la hemorragia digestiva alta no variceal fue la 
ulcera péptica en el 66%, la gastropatía erosiva el 33%, tumores gástricos en el 14% 
y la esofagitis erosiva 13%. En menos del 10% se encontró Sd Mallory Weiss, lesión 
de Dieulafoy y ectasia vascular. En relación a la hemorragia digestiva variceal fueron 
las varices esofágicas en el 82%, la gastropatía por HTP el 51% y las varices 
gástricas en el 6%. En la no variceal el  Score Rockall fue de 0 a 2 en el 50% y 
Glasgow  Blatchford ≥12 en el 55%. Mientras que en la variceal el  Score Rockall 
fue de 2 a 4 en el 50% y Glasgow  Blatchford ≥12 en el 55%. 
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1. Se recomienda realizar futuras investigaciones analíticas, prospectivas para 
ampliar los resultados y las asociaciones entre factores de riesgo 
2. Se recomienda el Adecuado uso de la Codificación de enfermedades CIE-10 
para un adecuado registro de las patologías y su posterior análisis en futuros 
estudios.  
3. Se recomienda el uso de  escalas pronosticas de recidiva y mortalidad en el 
momento del ingreso del paciente, para mejor manejo de la patología, con la 
finalidad de mejor la evolución clínica del paciente. 
4. Se recomienda, realizar la clasificación adecuada de los hallazgos 
endoscópicos en base a escalas establecidas y describir el tratamiento 
endoscópico al momento de redactar la epicrisis. 
5. Se recomienda el manejo interdisciplinario de la patología y crear protocolos 
terapéuticos, con la finalidad de brindar una mejor atención, cuyo objetivo 
principal sea disminuir los días de estancia hospitalaria, recidiva y mortalidad 
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ANEXO 1: ESCALAS ENDOSCOPICAS 
 
1.-ESCALA DE ROCKALL 
 
2.-ESCALA DE GLASGOW BLATCHFORD 
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  3.-ESCALA DE BORRMAN 
 
 
4.- CLASIFICACION DE LOS ANGELES 
 
5.-CLASIFICACION DE PAQUET 
GRADO I MINIMA PROTRUSION DE LA PARED ESOFAGICA O TELEANGIECTASIA E HIPERVASCULARIDAD CAPILAR 
GRADO II PRESENCIA DE NODULOS O CORDONES MODERADAMENTE PROTRUYENTES QUE OCUPAN COMO MAXIMO ¼ 
DE LA LUZ ESOFAGICA 
GRADO III PROTRUSION DE VARICES QUE INVADE HASTA DE LA MITAD DE LA LUZ ESOFAGICA 
GRADO IV VARICES TAN GRUESAS QUE OCUPAN MAS DE LA LUZ ESOFAGICA 
 
5.-CLASIFICACION DE MC CORMACK ET AL 
GRADO CARACTERISTICA 
LEVE PATRON EN MOSAICO 
PUNTEADO ROJO O 
PATRON EN ESCARLATINA 
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ANEXO 2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES  
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 














EDAD  Tiempo trascurrido desde 
el nacimiento 
Tiempo Años Cumplidos    ≤ 44 
 45 a 64 





Lugar donde reside la 










Años de estudio de una 
persona en una 
institución. 






OCUPACION Conjunto de empleos 
cuyas principales tareas y 
cometidos se caracterizan 
por un alto grado de 
similitud 







desde el ingreso hasta el 
día de egreso del 
Paciente. 
Tiempo Días  1 – 7 
8 - 14 




Condición de vivo 







RECIDIVA Reaparición del Cuadro 
después de un periodo 
menor a 30 días. 





Costumbres de un 














antes del cuadro de 
hemorragia digestiva alta  






COMORBILIDADES La presencia de uno o 
más trastornos o 
enfermedades además 
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CUADRO CLINICO Síntomas y signos 
clínicos del paciente que 
se obtiene realizando la 
































Diagnóstico de la causa 
de hemorragia digestiva 
alta  tras la realización de 
endoscopia. 
Endoscopia  Etiología  Ulcera gástrica 
Ulcera duodenal  
Gastropatía erosiva 
Lesiones agudas de 
la mucosa 
Gastropatía por 
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ANEXO 3: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS  
 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS  
                               Formulario de enrolamiento para el estudio 
*INSTRUCTIVO: 
1.-Para llenar la sección de codificación se utilizara el número de historia clínica del paciente. 
2.-Para llenar el formulario, colocar una x en el cuadro correspondiente a las variables si el paciente lo tiene. 
3.- En las áreas con _____* colocar la descripción de la variable.  
 
 
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLÓGICAS, CLÍNICAS, ENDOSCÓPICAS EN PACIENTES CON 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA. HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO 2014-2016 
CODIFICACION: --------------------------------------------------------  
   
Fecha actual:   día      mes       año  
 
1. EDAD: ____                                                   2. SEXO:M____F____               
 
3. LUGAR DE RESIDENCIA:                     4. NIVEL DE INSTRUCCION 
Urbano                                                           Analfabeto   
Rural                                                              Primaria 
                                                                                 Secundaria    
                                                                                 Superior  
 OCUPACIÓN: _________ 
 
4. ESTANCIA HOSPITALARIA  
 
5. CONDICION DE EGRESO:  Vivo          Fallecido 
 
6. HABITOS PATOLOGICOS:                               9.- COMORBILIDADES 
 
 
    
  












cardiopatía                                               
Enfermedad Metabólica  




Neoplasia   
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10. TIPO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA : Variceal         No variceal 
 
11. CUADRO CLINICO:  
 
Síntomas   
Dolor abdominal   
Diaforesis   
Anemia   
Palidez  
Debilidad   
 
 
12. HALLAZGOS ENDOSCOPICOS DE ACUERDO A LA ETIOLOGIA 
 
HALLAZGO ENDOSCOPICO  DESCRIPCION DE ACUERDO A ESCALAS ENDOSCOPIAS 
Ulcera gástrica   
Ulcera duodenal   
Gastropatía erosiva    
Lesiones agudas de la mucosa   
Gastropatía por hipertensión portal   
Varices esofágicas   
Varices gástricas   
Síndrome de Mallory weiss   
Esofagitis erosiva   
Duodenitis erosiva   
Tumores gástricos   
Ectasias vasculares   




Score Rockall  
Score Glasgow-Blatchford  
 
         10.-Tiempo en realizar la endoscopia desde el ingreso_________ 
 







Signos   
Melenas  
Hematemesis   
Hematoquezia  
Taquicardia  
Vomito en pozo de café  
Shock hipovolémico  
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ANEXO 4: APROBACION DEL COMITÉ DE ETICA 
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ANEXO 5: AUTORIZACION DEL DIRECTOR DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL 
MOSCOSO 
 
